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 RESUMEN 
 
 
A pesar de los esfuerzos por medir los ambientes de práctica de Enfermería en 
Colombia, las mediciones no son reales debido a la  falta de instrumentos 
específicos que permitan evidenciar las condiciones del entorno de la práctica. 
 
El objetivo de esta investigación  es validar la versión en español del  
instrumento PES- NWI “Practice Environment Scale of the  Nursing Work Index” 
de Eileen Lake ,  el cual  ha sido  aplicado en diferentes  contextos 
internacionales, reconociendo los entornos o ambientes de trabajo en 
enfermería. 
 
Se usó un diseño de  tipo metodológico, puesto que  se evaluaron las  
propiedades psicométricas de la escala. 
 
Resultados: El instrumento reporta validez facial superior a 0.90 en las tres 
variables evaluadas, validez de contenido iguales o superiores a 0.90,  validez 
de constructo que arroja como resultado la presencia de las cinco dimensiones  
del instrumento original y una confiabilidad medida a través de pruebas de 
consistencia interna mediante el coeficiente de alfa de cronbach de 0.89.  
Se considera la versión en español del instrumento PES-NWI como válida de 
manera global para la medición del entorno laboral de la práctica  de 
enfermería y se exponen las recomendaciones para el uso de este instrumento 
en la academia, en las instituciones hospitalarias y como propuesta para 
intervenir las condiciones del entorno que promuevan ambientes óptimos para 
la práctica del  profesional de enfermería. 
 
Palabras Claves: Entorno de la práctica, enfermería, validez, confiabilidad.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
ABSTRACT 
 
Despite efforts to measure the nursing practice environments in Colombia, the 
actual measurements are not real due to lack of specific tools that reveal the 
practice environment. 
 
The objective of this research is to validate the Spanish version of the PES-NWI 
instrument "Practice Environment Scale of the Nursing Work Index" by Eileen 
Lake, which has been applied in different international contexts, acknowledging 
the nursing work environments. 
 
For achieving, a methodological design was used, as it assessed the 
psychometric properties of the scale. 
 
Results: The instrument reports facial validity above to 0.90 in the three 
variables assessed, content validity above to 0.90, construct validity that 
resulted in the presence of five dimensions as the  original instrument and 
reliability measured using internal consistency by Cronbach's alpha coefficient 
of 0.89. 
It is considered the Spanish version of the PES-NWI instrument valid globally 
for the measurement of the nursing work environment and sets out 
recommendations for the use of this instrument in academia, in hospitals and as 
a proposal for intervene in the environmental conditions that promote optimal 
environment of nursing practice. 
 
Key Words: Practice environment, nursing, validity, reliability. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
Buscar la excelencia en el  cuidado de enfermería motiva a ciertos actores 
relacionados con este campo a descubrir  estrategias  que logren que el 
profesional  se  identifique con su misión en la  gestión, con la calidad en su 
labor y  el continuo interés por mejorar  los ambientes de trabajo y asegurar la 
excelencia en el desempeño. De  esta manera se atiende el llamado de 
Instituciones Internacionales (American Hospital Association, 2002; American 
Nurses Association, 2002; Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
Organizations, 2002; U.S. General Accounting Office, 2001), quienes  
promulgan que optimizando las  condiciones organizacionales, con  entornos 
laborales  adecuados se  promueven los mejores resultados,  demostrando la 
excelencia,  características  que identifican las instituciones como  Hospitales 
Imán, es decir, instituciones que atraen y mantienen sus usuarios externos e 
internos satisfechos.  
 
Sin embargo, la búsqueda de la excelencia parece tener enormes tropiezos en 
el caso colombiano.  El Consejo Técnico Nacional de Enfermería, en su 
declaración del 20 de mayo de 20101, establece como inadecuadas las 
condiciones generales de trabajo y entornos de práctica de enfermería, 
manifestando dificultades de reconocimiento, inequidad en carga laboral y 
jornadas, ausencia de recursos en las instituciones y desmembración de la 
fuerza de trabajo generada por las migraciones, condiciones que hasta el 
momento no han tenido relevancia para el desarrollo de políticas de retención.   
 
A pesar de los esfuerzos por medir los ambientes de práctica de Enfermería en 
Colombia, las mediciones no son reales debido a la  falta de instrumentos 
específicos que permitan evidenciar las condiciones del entorno de la práctica, 
características que hasta ahora están consideradas a partir de interpretaciones 
del medio laboral y otras mediciones aisladas; por tanto, no ha sido posible 
trabajar sistemáticamente, desde Enfermería, en la búsqueda de  mejores 
ambientes de trabajo y de la excelencia. 
 
Es por ello que el objetivo de esta investigación  es validar la versión en 
español del  instrumento PES- NWI “Practice Environment Scale of the  Nursing 
                                            
1
 Declaración del Consejo Técnico Nacional de Enfermería CTNE “Sobre el deterioro de las 
condiciones laborales del profesional de enfermería en Colombia” mayo 2010. [On line] 
Disponible en www.anec.org.co. [Consultado octubre 24, 2010] 
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Work Index” de Eileen Lake2,  el cual  ha sido  aplicado en diferentes  contextos 
internacionales, reconociendo los entornos o ambientes de trabajo en 
enfermería, midiendo de manera muy precisa la participación, el liderazgo, la 
imagen y  la práctica de este profesional en las organizaciones.  
 
Contar con un instrumento adaptado a este medio, que mida de manera 
precisa el entorno de la práctica de enfermería, aportará al conocimiento 
científico sobre este asunto, a las organizaciones gremiales les proporcionará 
una herramienta para determinar las condiciones de la práctica de los 
enfermeros y formular políticas y estrategias para mejorar las condiciones que 
requieran intervención.  Permitirá además hacer visible precisamente la 
importancia de esta profesión para las organizaciones, las instituciones 
hospitalarias y aún más, para la sociedad en su conjunto. Para  los órganos 
rectores del sistema de salud  servirá también en la medida en que podrán 
reconocer la importancia de diseñar sistemas de salud que tengan en cuenta 
las condiciones organizacionales como un factor determinante en el logro de 
los resultados del sistema, especialmente en el aseguramiento  de la calidad. 
                                            
2 
LAKE Eileen T. “Development of the Practice Environment Scale of the Nursing Work Index.”  
En: Research in Nursing & Health, Vol. 25, N° 3.  May/June 2002;p. 176-188. 
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1. MARCO REFERENCIAL 
 
 
 
1.1. AREA PROBLEMÁTICA 
 
 
En el año 2007 la OMS3 planteó seis propuestas internacionales para el 
mejoramiento de los sistemas de salud en el mundo: 
1. Servicios adecuados de salud: en efectividad, seguridad y calidad en las 
intervenciones del personal que las provee. 
2. Fuerza de trabajo en las instituciones: número de personal según la 
demanda, distribución de las labores, condiciones organizacionales, 
personal competente, responsable y productivo que presente los 
mejores resultados. 
3. Sistemas de información en salud, que permitan la comunicación, 
divulgación y sistemas de actualización constante a la par con los 
avances. 
4. Acceso equitativo a los servicios con oportunidad, seguridad y costo-
efectividad.  
5. Sistemas  financieros de salud sostenibles. 
6. Liderazgo y políticas claras de desarrollo en todos los sectores que 
perpetúen la calidad. 
 
El CIE (Consejo Internacional de Enfermeras, federación que reúne más de 
130 asociaciones de enfermeras en el mundo) estudió a fondo esta publicación 
de la OMS y presentó en el 2007 un reporte4 que despliega tres pilares 
fundamentales para mejorar los resultados en salud: conseguir cuidados de 
enfermería de calidad para todos, avances de los conocimientos de enfermería 
y  presencia mundial de una profesión con recursos humanos competentes, 
                                            
3
 WORLD HEALTH ORGANIZATION. (WHO). Everybody business: Strengthening Health 
Systems to Improve Health Outcomes; WHO’s Framework for Action. Geneva, Switzerland: 
2007 [On-line]. Disponible en http://www.who.int/healthsystems. [Consultado en diciembre 
2009] 
 
4
 INTERNATIONAL COUNCIL OF NURSES. (ICN).  Health Systems Strengthening: Working 
Together to Achieve More. Geneva, Switzerland. REPORT 2007-2009.[On-line]. Disponible en: 
www.icn.ch. [Consultado en diciembre 2009] 
4
 INTERNATIONAL COUNCIL OF NURSES. (ICN).  Health Systems Strengthening: Working 
Together to Achieve More. Geneva, Switzerland. REPORT 2007-2009.[On-line]. Disponible en: 
www.icn.ch. [Consultado en diciembre 2009] 
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satisfechos de su labor. Es así como los enfermeros del mundo  se pronuncian 
y pretenden dar respuesta  a las dos primeras propuestas de la OMS. 
 
Algunas organizaciones empiezan a promover  la  imperiosa necesidad de la 
dedicación al paciente y a su cuidador y se  escuchan estudios por todo el 
mundo que investigan estrategias sobre ambientes positivos para la práctica,   
motivación, satisfacción laboral y excelencia en el cuidado de enfermería. 
 
Numerosos estudios se refieren a la  relación entre elementos de la estructura 
organizacional con los  resultados de la atención de enfermería y la calidad de 
los cuidados.  Estos asuntos tomaron particular relevancia a partir del 
reconocimiento que hiciera los Estados Unidos de la crisis en términos de 
oferta de profesionales de Enfermería, cuya escasez puso en riesgo la salud 
pública de ese país en los años ochenta.  Fue cuando entonces desde 
diferentes asociaciones y gremios de Enfermería en ese país se empezó a 
trabajar en la búsqueda de los factores que, en términos de condiciones 
laborales, afectaban la calidad del cuidado de Enfermería. 
 
Varias investigaciones han evidenciado que mejores condiciones para la 
práctica promueven mejores  resultados en salud y calidad en el cuidado de 
enfermería para  beneficiar  al individuo, la sociedad, los profesionales de la 
salud y  las empresas.  A continuación se presentan algunas de ellas. 
 
En un estudio realizado con el objetivo de determinar tanto el proceso como el 
resultado de lograr la acreditación: “Hospital Imán”, Havens y Johnston5 
demostraron que  las organizaciones  que  implementan condiciones laborales   
con ambientes positivos para la práctica, brindan  mejores resultados hacia los 
pacientes y mantienen el personal de enfermería satisfecho con su trabajo; los 
ambientes laborales se ven fortalecidos por el trabajo en equipo, existe más 
dedicación y  motivación en el desarrollo de las labores, mejor comunicación 
entre directivas y colaboradores, reconocimiento de la labor del personal de 
enfermería y disminución de la deserción del equipo de salud, con una cultura 
organizacional de calidad que le acredita como una institución con  excelencia 
en el  desempeño de  su personal.  
 
Este estudio  fue desarrollado  en octubre de 2003 con 24 participantes, así: un 
grupo de líderes de enfermería de diferentes hospitales que habían sido 
                                            
5
 SULLIVAN HAVENS Donna; JOHNSTON  Martha Ann. Achieving Magnet Hospital 
Recognition: Chief Nurse Executives and Magnet Coordinators Tell Their Stories University of 
North Carolina at Chapel Hill. En: Journal Of Nursing Administration (JONA) Pennsylvania. Vol 
34, N° 12. 2004.  p 579-588. 
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recientemente reconocidos como “hospitales imán” (Magnet Hospitals en 
inglés) por la ANCC (American Nurses Credentialing Center) en nueve de los 
estados de U.S. (n=6), y 2 grupos de coordinadores del proyecto Magnet en  
cada institución evaluada (n=6 y n=12 respectivamente). La participación 
incluía hospitales desde 100 hasta 800 camas. Este grupo de personas 
diligenciaba  un cuestionario que respondía a la pregunta “¿Cómo lo lograron?” 
y enfocaba 9 pasos fundamentales del proceso de acreditación (educación, 
comunicación, conformación del staff, divulgación de la cultura de excelencia, 
identidad e imagen, entre otros) hasta contar el impacto, evidenciado por  los 
resultados en sus organizaciones. 
 
Esta investigación permitió descubrir que eran escasos los resultados de 
mediciones a este respecto ya que esta preocupación era relativamente joven y 
los instrumentos de medida no están ajustados a todos los contextos culturales. 
 
Currie, Harvey, y cols.6, recopilaron los estudios que desde 1998 establecían  
la calidad del cuidado relacionando variables organizacionales. En una de las 
revisiones presentadas se usó la escala QualPaCs  desarrollada por primera 
vez por Wandelt y Ager 7, escala de medición de la calidad de los cuidados 
enfocada a la búsqueda del cuidado seguro, medición elaborada por  el 
paciente, la cual es un indicador muy predictivo de su satisfacción frente a la 
atención recibida. Otro instrumento nombrado en esta revisión como utilizado 
para las  mediciones  de calidad  se conoce como la  escala  “Caring Behaviors 
and Patient Satisfaction” de Yeakel  y cols.8, que compara los comportamientos 
de las enfermeras frente al cuidado con la satisfacción de los pacientes ante 
este cuidado ofrecido.  
 
Este estudio de Currie, también  relaciona  la calidad del cuidado de enfermería 
con el número de profesionales asignados y sus habilidades.  Concluye que 
una organización con número reducido de cuidadores con  pocas habilidades 
profesionales, incrementa de manera progresiva la deserción de sus  
trabajadores. Estos resultados fueron evidenciados tras la aplicación de una 
                                            
6
CURRIE Veronica; HARVEY Gill; WEST Elizabeth; McKENNA Hugh; KEENEY Sinead. 
Relationship between quality of care, staffing levels, skill mix and nurse autonomy. RCN 
Institute. En: Journal of Advance Nursing. Oxford Oxon UK. Vol. 1, N° 5; 2005. p. 73 – 82. 
 
7
 WANDELT M.A; AGER JW. Quality  Patient Care Scale. New York:1974. Citado por CURRIE 
Veronica; HARVEY Gill; WEST Elizabeth; McKENNA Hugh; KEENEY Sinead. Relationship 
between quality of care, staffing levels, skill mix and nurse autonomy. RCN Institute. En: Journal 
of Advance Nursing. Oxford Oxon UK Vol. 1, N° 5; 2005. p. 73 – 82.  
 
8
 YEAKEL  Susanne; MALJANIAN Rose; BOHANNON Richard;  COLOUMBE Kathleen. Nurse 
Caring Behaviors and Patient Satisfaction Improvement After a Multifaceted Staff Intervention. 
En: Journal of Nursing Administration. Vol. 33, N° 9;2003. p 434-436.  
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encuesta  a 3600 enfermeros de 20 instituciones divididas en dos grupos, 
quienes respondían a interrogantes tales como características del trabajo o  
características organizacionales a través del  Nursing Work Index de Aiken y 
Patrician (NWI-R) y satisfacción laboral a través de Maslach Burnout 
Inventory9.  
 
Este instrumento, el Nursing Work Index (NWI), que define las condiciones de 
la organización, fue elaborado por primera vez en 1989 por Kramer y Hafner10 
con el objetivo de medir los atributos de las organizaciones, que permitieran 
ambientes de satisfacción para el trabajador y atención de calidad para el 
paciente. Se habló así por primera vez de lograr entornos para atraer y  
mantener al personal de enfermería satisfecho, de tal manera que aquí nació el 
foco del “status” magnético en las instituciones norteamericanas.  
 
Más adelante, Aiken y Patrician11 modifican este instrumento a través del    
Nursing Work Index- Revised (NWI-R) partiendo de la edición en el número de 
preguntas, teniendo en cuenta que la validación ya propuesta por Kramer y 
Hafner previamente, les brindaba la posibilidad de apoyarse en la base 
organizacional de las características magnéticas., El instrumento obtuvo una 
confiabilidad  por medio de  α de Cronbach de 0.91. 
 
Continuando con esta recopilación, Currie, Harvey, y cols.12, establecen  la 
relación entre mortalidad,  estancia hospitalaria, incremento de infecciones y 
prevalencia de úlceras por presión cuando en las instituciones no se cuenta 
con una razón proporcional enfermero-paciente, mediante comparación de 
indicadores de calidad de instituciones acreditadas frente a las no acreditadas. 
(n= 195, 39 de ellas Magnet Hospitals)13. 
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 Detalles de la construcción de este instrumento pueden obtenerse en: MASLACH C; 
JACKSON SE. Maslach Burnout Inventory. California.:1986. Citado por  AIKEN  Linda;  
PATRICIAN Patricia A. Measuring Organizational Traits of Hospitals: The Revised Nursing 
Work Index. En: Nursing Research. Philadelphia. Vol. 49, N°. 3;2000. p 146-153. 
 
10
 KRAMER  M; HAFNER L. P. Shared values: Impact on staff nurse job satisfaction and 
perceived Productivity. En: Nursing Research, vol.38. 1989.p.172–177.  
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 AIKEN  Linda;  PATRICIAN Patricia A .op. cit., 2000. p 146-153. 
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 CURRIE Veronica; HARVEY Gill; WEST Elizabeth; McKENNA Hugh; KEENEY Sinead. op. cit 
2005. p. 73 – 82. 
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of Nursing. Philadelphia. Vol. 100,N° 3;2000. p 26-36.  
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Los fenómenos de insatisfacción y deserción de los profesionales de 
enfermería que se demuestran en esta revisión están directamente 
relacionados  con su situación laboral y la necesidad de reconocimiento y 
estabilidad; al mismo tiempo muestran que la calidad de la atención puede 
afectarse cuando no se cuenta con profesionales comprometidos y satisfechos.  
 
Lake y Friese14  describen el contexto de la práctica de enfermería  
comparándola con los entornos de distintos hospitales magnéticos, analizando  
la relación del entorno con la práctica de enfermería, el staff o equipo y las 
características organizacionales de las instituciones, llevando la propuesta más 
allá de alcanzar una acreditación. Se aplicó el PES-NWI, desarrollado por 
Eileen Lake en el año 2002, instrumento que cuenta con la adaptación del NWI 
y presenta una escala de 31 ítemes válida y confiable para medir el ambiente 
de la  práctica profesional de enfermería como característica de los  hospitales 
magnéticos. Fueron seleccionadas tres poblaciones, así: (a) Enfermeros de 
156 hospitales en áreas de cuidados agudos en Pennsylvania (n: 10,962 RN) 
(b) Enfermeros de hospitales  con reconocimiento  imán por referencia 
histórica, 1985-1986  (n = 1,610) y (c) enfermeros de  hospitales imán con  
referencia contemporánea. (ANCC 1998) (n = 1,054). En este estudio se 
obtuvo una consistencia interna  medida a través del α Cronbach de 0.88. 
 
Lake demostró con estos resultados ambientes desfavorables en algunos 
hospitales de Pennsylvania. Con este estudio  la autora sugiere  las bases para 
que las instituciones dediquen esfuerzos para transformar los entornos 
laborales convirtiéndolos en lugares adecuados para trabajar. Los hospitales 
que obtuvieron altas calificaciones en la escala  PES-NWI indicaban  que el 
personal estaba más satisfecho con su entorno de práctica. 
 
Friese y cols.15, buscaron asociar los entornos de la práctica de enfermería  con 
los resultados de los pacientes hospitalizados en  unidades oncológicas de alta 
complejidad, llenando el vacío de la literatura en este aspecto. Se encuestaron 
164 enfermeras registradas a  las cuales se les aplicó el PES-NWI y los 
resultados se compararon con las mediciones de complicaciones y mortalidad  
a 30 días  de 25,957 pacientes,  seguimiento obtenido de  la  base de datos de 
pacientes hospitalizados con cáncer en Pennsylvania. La evidencia de este 
                                            
14
 LAKE Eileen T; FRIESE Christopher R. Variations in Nursing Practice Environments Relation 
to Staffing and Hospital Characteristics. En: Nursing Research. Pennsylvania.Vol. 55, N°1. 
2006.p. 1–9 
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 FRIESE Christopher R; LAKE Eileen T; AIKEN Linda; SILBER Jeffrey and SOCHALSKY 
Julie. Hospital Nurse Practice Environments and Outcomes for Surgical Oncology Patients. En: 
HSR: Health Services Research.  Boston. Vol.43, N°.4; 2008.p 1145-1162. 
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estudio sugiere que el ambiente de la práctica de las enfermeras se asocia 
significativamente con los resultados de los pacientes con cáncer. 
 
Tres conceptos distintos pero relacionados entre sí; -el número de personal, la 
formación y el entorno de la práctica-, crean predictores significativos de 
mortalidad a 30 días cuando se estiman al mismo tiempo. Sólo uno de cada 
cinco hospitales se calificaba  con condiciones  favorables. Se sugiere que un 
ambiente adecuado para la práctica  profesional  le permite al enfermero una 
mayor presencia, autoridad, empoderamiento y dedicación porque se  brinda 
cuidado al paciente con mayor interés.  Se defiende así la hipótesis  que  los  
hospitales con ambientes más favorables,  tienen mejores resultados en los 
pacientes.  
 
Dadas estas conclusiones algunas instituciones han empezado a medir 
variables  relacionadas con los  ambientes de trabajo adecuados y  con el clima 
de seguridad para el paciente. Armstrong  y  Laschinger16  relacionan  algunos 
de los estudios ampliamente difundidos sobre satisfacción laboral, salud mental 
ocupacional, burnout y trabajo efectivo, para acercarse al concepto de trabajar 
por la satisfacción de los pacientes, asegurando excelencia en los cuidados, en 
organizaciones comprometidas con el mejoramiento de la calidad. Un estudio 
correlacional  fue aplicado a 153  enfermeras registradas en el  College of 
Nurses of Ontario en Canadá,  quienes estaban trabajando en unidades de 
cuidado crítico.  Se utilizó el instrumento (CWEQ-II)17 The Conditions of Work 
Effectiveness Questionnaire-II para medir estructura  organizacional,  el cual 
está basado en la teoría organizacional de Kanter 18; el, the Practice 
Environment Scale of the  Nursing Work (el PES-NWI por sus siglas en 
inglés)19 para medir las condiciones  organizacionales y relacionarlas  con la 
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 ARMSTRONG Kevin; LASCHINGER Heather; WONG Carol. Workplace Empowerment and 
Magnet Hospital Characteristics as Predictors of Patient Safety Climate. En: Journal of Nursing 
Care Quality. Ontario, Canada. Vol.24,N°. 1.2009.p. 55-62. 
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práctica de enfermería en las instituciones acreditadas como  Hospitales imán  
y el Safety Climate Scale 20 para medir seguridad del paciente.  
Los hallazgos sugieren que, además de los resultados positivos en la 
prestación del servicio, contar con condiciones organizacionales óptimas 
permite reconocer el valor de los profesionales de enfermería, los cuales se 
sienten más comprometidos, satisfechos y  leales con la institución. El staff de 
enfermería de las organizaciones magnéticas reporta altos niveles de 
satisfacción, demuestra consistencia y dedicación a los pacientes logrando la 
consecución de los objetivos de manera oportuna. 
 
Middleton y cols. 21 aplicaron en el contexto australiano el PES-NWI  para medir 
el ambiente de la práctica de enfermería  y luego compararlo con las 
instituciones imán ya  reconocidas en USA, usando el PES NWI y sus cinco 
subescalas. Una muestra de 67 enfermeros de las áreas asistenciales y 
administrativas responden a este cuestionario, cuyos resultados evidencian la 
importancia de  valorar y reconocer las habilidades del personal de enfermería 
y cómo esto trae la notable disminución de los niveles de deserción, mejora la 
productividad y satisfacción con la labor, así como  la calidad  de los cuidados 
brindados.  
 
Todas las investigaciones que se iniciaron a partir de estos antecedentes  se 
habían centrado en la satisfacción laboral y se fueron desplazando hacia la 
asociación entre las características organizacionales y los resultados clínicos, 
en busca de la excelencia en los cuidados. Las conclusiones de estos estudios 
son claras: en algunas instituciones los índices de mortalidad son más  bajos 
hasta en un 4,6%, se demuestra menor mortalidad a los 30 días del ingreso,  
mayor satisfacción de los pacientes con el cuidado enfermero, e incluso un 
entorno más seguro para pacientes y trabajadores22. 
 
En síntesis, cada una de las revisiones  demuestra cómo las instituciones de 
diferentes países despliegan la cultura organizacional hacia la calidad, la 
motivación y la productividad; cada análisis refuerza una  naciente estrategia 
                                            
20
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que desde su génesis ha generado interés por la transformación hacia la 
excelencia del cuidado. 
  
Por otra parte, las investigaciones sugieren que el PES- NWI reúne de manera 
completa la medición de las condiciones organizacionales, aplicadas al entorno 
de la práctica de enfermería, las cuales son características de las instituciones 
imán. 
 
Pero esta preocupación por las condiciones de la práctica de los profesionales 
que se refleja en los estudios arriba citados se expresa con claridad en 
documentos que organizaciones internacionales y nacionales han presentado 
como declaraciones, que permiten comprender la magnitud y los impactos de 
esta problemática, así como las causas  políticas y económicas del deterioro en 
estas condiciones y las consecuencias que esto tiene sobre la calidad del 
cuidado de Enfermería. 
 
Las enfermeras de América Latina comparten estas inquietudes con respecto a 
los entornos de práctica.  En un Simposio23 realizado en  Asunción (Paraguay), 
que tenía por objeto identificar estas condiciones para trazar propuestas de 
solución que permitieran mejorar el ambiente de práctica de los profesionales 
de Enfermería se analizaron los avances y dificultades del desarrollo de 
políticas y regulación del talento  humano en enfermería  en las diferentes  
regiones.    
 
En este evento24, realizado en agosto de 2003, participaron 28 enfermeras 
líderes de 11 países de  América, quienes llegaron a las siguientes 
conclusiones a partir de este análisis: 
 Existen pocos estudios de oferta y demanda de personal de enfermería. 
 Persisten crecientes inequidades  en cantidad y calidad del talento 
humano de enfermería, lo que determina la urgente necesidad de 
planificación y regulación del trabajo y la formación. 
 La educación de enfermería se desvincula a menudo de las necesidades 
de salud de los países. 
 Los currículos y planes de estudio han sido débiles en la formación 
sobre desarrollo humano lo que no ha favorecido el fortalecimiento del 
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 MALVAREZ Silvina. Recursos Humanos de Enfermería y Desarrollo de Técnicos en Salud 
OPS/OMS, Washington D.C. VII CONFERENCIA IBEROAMERICANA DE EDUCACIÓN EN 
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Humanos de Enfermería. Medellín Octubre 6,7,8 de  2003. pp. 1 
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 Ibíd., p. 2.  
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conocimiento, de los niveles de autoestima y de liderazgo en el ejercicio 
profesional. 
 Existen deficiencias en las  condiciones de empleo, trabajo y vida del 
personal de enfermería. 
 Se evidencia desvinculación entre grupos, actividades y desarrollo de 
docencia, servicio y agremiaciones en enfermería. 
 
A partir de lo anterior, se propuso desarrollar programas  encaminados a 
recuperar la fuerza de trabajo profesional en enfermería; mejorar  la identidad 
del profesional y conseguir mejores ambientes laborales para desarrollar la 
profesión del cuidado. 25 
 
En Colombia el Consejo Técnico Nacional de Enfermería, en su declaración del 
20 de mayo de 2010 26 establece como inadecuadas las condiciones generales 
de trabajo y entornos de práctica de enfermería, manifestando dificultades de 
reconocimiento, inequidad en carga laboral y jornadas, ausencia de recursos 
en las instituciones y desmembración de la fuerza de trabajo generada por las 
migraciones que hasta el momento no han tenido relevancia para el desarrollo 
de políticas de retención. 
 
Lo anterior parece indicar que el despliegue de la investigación  en enfermería  
se ha encontrado  con la  piedra angular  de la  calidad en los servicios de 
salud: “El entorno laboral”; prueba de ello es que cada vez de manera más 
frecuente las organizaciones miden su desempeño y presentan  resultados  a la 
luz de la excelencia en los cuidados de su personal de enfermería. 
 
De alguna manera los profesionales sensibles a este llamado, han empezado a 
demostrar con reportes el entorno de la práctica de enfermería. Lozada y 
cols.27 centraron su área temática en la práctica, el entorno y la calidad del 
cuidado enfermero en cuanto a recurso humano, actitud frente a la profesión, 
desempeño profesional y condiciones de trabajo. Según estas autoras 
colombianas la investigación es dispersa y ha  tenido poca contribución en  la 
transformación de la práctica y  las condiciones de trabajo. Además señalan 
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problemas que aún no han sido  investigados y proponen unir esfuerzos para 
continuar este tipo de estudios en el país. 
 
Abaunza28 expone cómo la Universidad Nacional de Colombia con su 
departamento de Cuidado y práctica y el área de Gerencia de la  maestría en 
Enfermería,  vienen adelantando investigaciones en el tema del liderazgo y los 
ambientes de trabajo y recomienda generar y validar en el país teorías, 
modelos e instrumentos que contribuyan al desarrollo profesional de 
enfermería. De igual manera Arango29 en la misma publicación, presenta una 
revisión de la literatura sobre la razón enfermera-paciente que existe en otros 
países y plantea como reto continuar desarrollando estas investigaciones en el 
contexto colombiano. 
 
Este aporte ha tocado puertas en los Ministerios de Salud, Educación y Trabajo 
de los países de América Latina, en la OPS, en la  ALADEFE (Asociación 
Latinoamericana de escuelas y facultades de enfermería) y en diferentes   
organismos nacionales e internacionales, para que se alienten los desarrollos 
de mejores prácticas que  traduzcan la mejor asistencia en salud a las 
comunidades y a la sociedad en general. 
 
Algunas instituciones de Salud en el país ya comprometidas con planes de 
mejora, han implementado condiciones laborales ajustadas a la demanda de 
servicios, políticas de profesionalización  en la atención y reformas salariales 
con jornadas flexibles que proponen articular los objetivos de la institución con 
el talento humano que la compone.  
 
 
1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La preocupación por la calidad de la atención en salud ha ido creciendo en las 
últimas décadas; Enfermería como profesión y disciplina ha intentado resolver  
esa preocupación comprendiendo lo que significa la humanización en el 
cuidado, pero para lograrlo es necesario que el profesional trabaje  plenamente 
convencido de su labor, identificando su rol integrador, involucrándose con los 
procesos y satisfecho de su trabajo y de su institución. 
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En este contexto, al relacionar la satisfacción del profesional, se observa la 
actual situación del  país cuando demuestra que ciertos  entornos de la práctica 
profesional  de enfermería se han venido deteriorando progresivamente a partir 
de las reformas estructurales en salud y en el área laboral. El CENDEX30,   
estimó un desempleo para los enfermeros del 36%, según el estudio realizado  
en el año 2001. Esta cifra coincide con los datos reportados por la Unidad de 
Registro Único Nacional de Enfermería de la ANEC, la cual reporta un 
desempleo del 33%, en un corte a abril de 200931 . Como se evidencia, ocho 
años después, la situación laboral es la misma. 
 
Los cambios son notorios: contratación informal que genera inestabilidad, 
condiciones de inequidad en carga laboral y salario, ambientes de trabajo  que 
no estimulan el desarrollo personal o académico.  
 
La deserción también constituye un tema prioritario para el establecimiento de 
políticas de retención, mantenimiento y hasta repatriación por las repercusiones 
sociales en el sistema. La migración internacional no es un fenómeno reciente, 
sin embargo, en el marco de la economía globalizada, constituye un fenómeno 
creciente y cada vez más complejo según la OIT32. Se estima que la migración 
de profesionales de enfermería, según el dato del saldo migratorio del DANE33, 
se encuentra en el orden de 45 enfermeras año. En los últimos 5 años, la  
ANEC reporta un acumulado de 225 enfermeras que se han ido del país.34. 
 
Esto obliga a enfrentar cuestiones como: política de formación, legislación 
laboral, educación, incentivos o reconocimientos y condiciones de las 
organizaciones  para retener la  fuerza de trabajo con satisfacción  de las  
expectativas y mejores oportunidades, impactando en la manera como el 
profesional de enfermería  desempeña sus funciones en cualquier ámbito para 
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mejorar la calidad de la atención, la competitividad y la productividad, tal como 
lo exponen  Malvares y Castrillón.35 
 
Es necesario entonces que  la investigación en enfermería integre no solo al 
sujeto de cuidado, sino  también  al cuidador  y a la organización, para, a  partir 
de esta premisa, investigar los fenómenos que ocurren  al interior de las 
instituciones y en el ejercicio de la profesión con una mirada organizacional. 
 
Hasta el momento son escasos los  estudios que  investigan  el entorno 
organizacional de la práctica de enfermería y  las investigaciones existentes se 
han desarrollado en culturas lejanas al contexto colombiano. Lograr la 
adaptación de una escala para medir entornos de práctica de enfermería y la 
manera como el desempeño profesional se desenvuelve en el ámbito 
organizacional se constituye en el comienzo de una búsqueda de las relaciones 
entre  estos fenómenos y la calidad de los cuidados brindados, la satisfacción 
del paciente, la calidad de vida del profesional,  la organización  y como efecto 
final, el aporte social de Enfermería.  
 
1.3.  JUSTIFICACION 
 
Para garantizar la calidad de los servicios de salud es necesario tener en 
cuenta la infraestructura de las instituciones, la misión y estrategias creadas 
para brindar  servicios a una comunidad y mejorar al máximo sus condiciones 
de salud, el manejo adecuado y proporcionado de los recursos, políticas claras 
de las organizaciones y sus directivas, que reconozcan el impacto de la 
atención en salud en una sociedad cambiante,  dispersa y vulnerable;  los 
programas de capacitación del personal en general, condiciones de trabajo 
óptimas para los colaboradores, la satisfacción de los usuarios internos y 
externos, demostrando que cada uno de estos factores tiene gran importancia 
como expresión de la sostenibilidad y trascendencia de instituciones  con perfil 
humano, científico y efectivo, en razones de  calidad e  impacto social y 
financiero.  
 
El personal de enfermería como grupo asistencial, es el más numeroso  dentro 
de una institución de salud; es el protagonista directo como proveedor de 
cuidados y tiene la responsabilidad de alinear sus esfuerzos para lograr los 
objetivos de la organización. A través de este grupo se pueden articular  
medidas que demuestren “cómo” lograr las mejores prácticas con mejores 
resultados buscando  “la excelencia”.  
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De acuerdo a estos datos, la  propuesta de esta investigación es validar y 
adaptar el instrumento creado en el año 2002 por Eileen Lake, para qué  
posteriormente  pueda ser usado en el contexto colombiano para medir el 
entorno de la práctica de enfermería en este medio. 
Las mediciones logradas hasta ahora son consideradas a partir de 
interpretaciones del medio laboral y otros datos aislados, dada la ausencia de 
mediciones reales por falta de instrumentos específicos que permitan 
evidenciar las condiciones del entorno de la práctica. 
 
“The Practice Environment Scale of the Nursing Work Index (PES-NWI; Lake, 
2002)” es el instrumento más ampliamente divulgado para la medición de los 
entornos de la práctica de enfermería y es la única medida recomendada por 
organizaciones norteamericanas que promueven la calidad  de la  asistencia  
en salud. Entre ellas: The National Quality Forum (2004) que aprueba el PES-
NWI como una medida de desempeño y estructura del profesional en la 
organización. The Joint Commission,  que incluye el  PES-NWI  como un 
indicador de efectividad para las instituciones que quieran seguir sus 
estándares de acreditación y finalmente, the National Database of Nursing 
Quality  Indicators,  hace  del   PES-NWI  una medida disponible para que “The 
American Nurses credentialing Center (ANCC, 2009) reconozca  las 
instituciones como “ Magnet hospitals”.36 
 
La presente investigación marcará la pauta con la validación de este 
instrumento; a partir de él, en estudios posteriores se logrará  determinar si las 
instituciones de salud colombianas reúnen las características organizacionales 
que  las pueden llevar a alcanzar la excelencia en los cuidados y  que se 
reconozcan como  Hospitales Imán. 
 
 
1.4. PREGUNTA 
 
¿Es válida y confiable la versión en español del instrumento: PES-NWI 
“Practice Environment Scale of the  Nursing Work Index”(Lake 2002) para 
medir el entorno de la práctica de Enfermería en Colombia? 
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Nursing Work Index . En: Nursing Research. January/February 2011. Vol 60, No 1, 17–31.  
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1.5.  OBJETIVOS 
 
1.5.1 Objetivo general 
 
Determinar la validez y confiabilidad de la versión en español del instrumento: 
PES-NWI “Practice Environment Scale of the  Nursing Work Index”(Lake 2002).  
 
1.5.2 Objetivos específicos 
 Traducir el  instrumento PES-NWI del idioma  inglés al español. 
 Determinar la validez facial del instrumento PES- NWI. 
 Determinar la validez de contenido de este instrumento. 
 Determinar la validez de constructo del mismo instrumento. 
 Determinar la confiabilidad del PES-NWI. 
 
 
1.6 PROPÓSITO E IMPACTOS ESPERADOS 
 
Este estudio aportará de manera  relevante a  la práctica del profesional de 
enfermería, atendiendo el llamado de las organizaciones mundiales donde se 
invita al enfermero a contribuir por el desarrollo de la disciplina  desde su lugar 
de trabajo, brindando propuestas que desarrollen la práctica de enfermería 
centrada en la  motivación y la transformación cultural hacia la excelencia de 
los cuidados, promoviendo mejores ambientes laborales que repercutan  en 
mayor satisfacción del usuario y un notable  incremento en la calidad de la 
atención. 
 
Contar con un instrumento adaptado a este medio, que mida de manera 
precisa el entorno de la práctica de enfermería relacionándolo con las  
diferentes condiciones organizacionales permitirá: 
 
 Aportar al conocimiento científico en términos de los desarrollos de este 
tipo de metodología y brindar un instrumento que sea utilizado para 
promover que, desde la academia, se midan las condiciones de la 
práctica de Enfermería. 
 
 Aportar igualmente a las organizaciones gremiales y profesionales, así 
como al Consejo Técnico Nacional de Enfermería, esta herramienta  
como un instrumento para que les sea posible, a partir de su uso, 
determinar las condiciones de  la práctica de los enfermeros y formular  
políticas y estrategias para mejorar las condiciones que requieran 
intervención. 
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 A las instituciones hospitalarias les será de utilidad para medir estas 
condiciones y, de la misma manera, formular políticas y estrategias que 
propendan por el mejoramiento de la calidad de la atención de 
enfermería. 
 
 En este mismo sentido, se aportará  a los profesionales de enfermería, 
en tanto que un instrumento de este tipo hace visible precisamente la 
importancia de esta profesión para las organizaciones y, aún más, para 
la sociedad en su conjunto. 
 
 A los órganos rectores del sistema de salud les servirá también en la 
medida en que podrán reconocer la importancia de diseñar sistemas de 
salud que tengan en cuenta las condiciones organizacionales como un 
factor determinante en el logro de los resultados del sistema, 
especialmente en el aseguramiento  de la calidad. 
 
 
1.7  DEFINICION DE CONCEPTOS 
 
Para efectos de esta investigación es necesario precisar lo que ha de 
entenderse por: 
 
Calidad de la atención en salud: Es una característica de los servicios de  salud 
que define una atención oportuna y efectiva,  brindada por un  personal idóneo 
y competente que dedica   cuidados de carácter profesional  proporcionando  el 
mayor bienestar posible: funcional, psicológico, social y espiritual a quien lo 
requiere. Para la autora del instrumento direccionar la práctica hacia la calidad 
es el eje central del enfermero quien sistemáticamente consigue que la 
organización cumpla con los objetivos que se propone frete a la atención del 
usuario. 
 
Satisfacción del usuario (paciente): Percepción de quien recibe una atención en 
salud, dándole significado y calificando algunas  características del cuidado 
como amabilidad, conocimiento, oportunidad, sensibilidad, información y  
confianza. Esta característica no se mide directamente  en el instrumento PES-
NWI pero en cada ítem se hace visible el impacto del desempeño del 
profesional en la satisfacción del paciente; una premisa en la que se apoya 
esta característica, es el papel del enfermero líder: “Los resultados de la 
calidad de liderazgo son evidentes en el  bienestar del paciente”37. 
                                            
37
 Fuerza del magnetismo #1: Calidad de liderazgo de enfermería. En: American Nurse 
Credentialing Center. 14 fuerzas del magnetismo. Disponible [On line]  
http://www.nursecredentialing.org. 
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Satisfacción del personal de enfermería: Percepción del personal de enfermería 
sobre  las condiciones de su trabajo, categoría profesional, labores, 
remuneración, incentivos, reconocimiento, autonomía, relaciones  
interdisciplinarias e institucionales. En la descripción de la autora del 
instrumento, el personal de enfermería se siente satisfecho cuando su trabajo 
es reconocido por la organización y su criterio es tenido en cuenta para la toma 
de decisiones. 
 
El personal de enfermería como miembro de una organización tiene 
necesidades y expectativas que desea satisfacer en su  trabajo; de acuerdo a 
Donabedian 38 esta sensación de satisfacción favorece el desempeño del 
personal y es un indicador de las organizaciones bien administradas.  
 
El Consejo Técnico Nacional de Enfermería –CTNE - considera como 
condiciones laborales, al conjunto de variables que soportan la realización de 
las competencias profesionales,  el ejercicio de sus derechos, (ley 266 de 
1996), el ejercicio de sus deberes deontológicos (ley 911 de 2004); y el entorno 
en el que se realizan, este último  reconocido como el ambiente en el  que los 
trabajadores se desempeñan y parte del concepto integral de estructura 
organizacional. Las condiciones y el medio brindan procesos productivos 
adecuados y de calidad, con el control de riesgos y mejores resultados. 
 
Entorno laboral: Ambiente  o espacio donde se desarrollan las actividades 
laborales  y está dotado de unas condiciones específicas o características que 
pueden fomentar o limitar el trabajo organizado con los recursos necesarios 
para cumplir los objetivos. Según Lake39, el entorno de la práctica enfermera se 
define como "las características organizativas de un entorno de trabajo que 
facilitan o limitan la práctica profesional.”  
 
El entorno laboral adecuado, óptimo o saludable es el ambiente que promueve 
la participación de los empleadores, trabajadores y otros actores sociales 
interesados en la realización de acciones conjuntas para controlar, mejorar y 
mantener el bienestar de los trabajadores; y la realización de procesos 
orientados a lograr el empoderamiento de empleados y empleadores. 
 
                                                                                                                                
 
38
 DONABEDIAN  Avedis. "Continuidad y cambio en la búsqueda de la calidad" En: Revista: 
Calidad a Atención de Salud. México: Vol. 2, Nº. 3. 1995 
 
39
 LAKE Eileen T. “Development of the Practice Environment Scale of the Nursing Work Index.”  
En: Research in Nursing & Health. Vol. 25, N° 3.  May/June 2002.p. 178. 
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Un ambiente laboral adecuado asegura la salud de los trabajadores y mejora 
las condiciones de la productividad, por lo tanto, la calidad de vida de toda la 
población.40 
 
PES-NWI: “Practice Environment Scale of the  Nursing Work Index”: 
Instrumento desarrollado para medir  el concepto de ambiente de la práctica o  
entorno laboral en enfermería,  con el objetivo de describir las características 
de la práctica del profesional y su relación con el entorno organizacional, 
proporciona una visión y orientación de las intervenciones que puedan ayudar a 
aliviar la deserción de profesionales y la calidad en el cuidado que se brinda.  
 
Programa Hospital Imán o Magnet Hospital es un proyecto  desarrollado por  
The American Nurses Credentialing Center (ANCC) en 1983, una división de la 
Asociación Americana de Enfermería.  Este programa tiene como objetivo  
reconocer las organizaciones de salud que proveen excelentes cuidados de 
enfermería. El programa también brinda estrategias que mejoran las 
condiciones del ambiente de trabajo para los profesionales enfermeros 41.   
 
El término Magnet, fue utilizado para reconocer a las instituciones que tenían la 
capacidad de atraer y mantener a su personal  durante los momentos de  
mayor escasez del recurso humano y eran denominadas por los colaboradores 
como mejores lugares para trabajar. 
 
Psicometría: Rama de la psicología que estudia la construcción de pruebas y 
procedimientos de medición. Incluye la elaboración y aplicación de paquetes 
estadísticos para  determinar la validez de instrumentos o escalas de medición. 
 
Validez: Es la  capacidad de una  prueba para medir lo que se intenta medir42.. 
Provee la seguridad de llegar a conclusiones reales sin riesgo de errores, 
desarrollando  mecanismos  precisos de medición y control en el estudio, 
garantizando  la generalización de los resultados. 
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 BARRIOS Sara, PARAVIC Tatiana. Promoción de la Salud y Un Entorno Laboral Saludable. 
En: Revista  Latinoamericana de  Enfermería. Rio de Janeiro. Vol. 1,N° 14. 2006. p. 136. 
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 SCOTT Joan Gleason; SOCHALSKI Julie: AIKEN  Linda. “Review of Magnet Hospital 
Research: Findings and Implications for Professional Nursing Practice". En:Journal of Nursing 
Administration.  Pennsylvania. Vol. 1,N° 29,:1999.  p.  9-19. 
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 RODRÍGUEZ GAZQUEZ, María de los Ángeles,  LOPERA JARAMILLO, Josefina. Conceptos 
básicos de la validación de escalas en salud mental. En: Revista CES MEDICINA. Vol. 16. No 3 
octubre-diciembre, 2002; p. 31-39. 
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Validez facial o de Apariencia: Hace referencia a que un instrumento parezca 
medir el fenómeno adecuado. Aceptabilidad que puede tener la escala en el 
escenario de aplicación43.  
 
Validez de Contenido: La validez de contenido permite determinar si los 
diferentes ítemes incluidos en el instrumento representan adecuadamente los 
factores del concepto que se pretende medir. Describe la idoneidad, es decir  
cuán representativas son las preguntas de la prueba respecto al tema que se 
quiere investigar.  
 
Validez de Constructo: La validez de constructo examina la definición de los  
conceptos que guían la recolección y posteriormente la interpretación de la 
información. Permite  producir resultados tendientes a medir los fenómenos de 
la realidad de la manera más concordante con esa  realidad. Lo fundamental de 
una prueba es que dé información sobre la población estudiada, permitiendo 
diagnósticos precisos que conducirán a intervenir con eficacia cuando sea 
necesario 44. 
 
Confiabilidad: La confiabilidad tiene relación con la consistencia de las técnicas 
de medición. Hace referencia a si la escala funciona de manera similar bajo 
diferentes condiciones. Al instrumento se le determina la congruencia con la 
que mide el fenómeno para el que está creado.  
                                            
43
 FEINSTEIN A. Clinimetrics. Yale University Press; 1987.En: SÁNCHEZ Ricardo; 
ECHEVERRY Jairo. Validación de Escalas de Medición en Salud. En: Revista de  Salud 
pública. Bogotá.Vol.  6, No 3, 2004.p: 302-318. 
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 SÁNCHEZ Ricardo; ECHEVERRY Jairo. Validación de Escalas de Medición en Salud. En: 
Revista de Salud pública. Bogotá. Vol.  6, No 3, 2004.p: 302-318. 
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2. MARCO TEORICO 
 
 
En este apartado se describirá el aporte de la teoría que sustenta esta 
investigación.  En primer lugar se presenta la teoría organizacional acerca de 
los entornos de trabajo y su aplicación a  la salud y  la enfermería. Hecho esto, 
se hace referencia a la propuesta de Hospital Imán que surge a partir de esta 
teoría, al aplicarla a los entornos de la práctica de Enfermería. Posteriormente 
se expone el soporte teórico del instrumento que se validará, el PES-NWI y por 
último, se describe la manera como se hace un  proceso de validación de un 
instrumento según el fundamento de los estudios metodológicos.  
 
2.1. TEORIA ORGANIZACIONAL ACERCA DE LOS ENTORNOS DE 
TRABAJO Y SU APLICACIÓN A  LA SALUD Y A LA  ENFERMERÍA 
 
El movimiento organizacional surge a partir de la década de los 60`s, como un 
conjunto de ideas respecto al hombre, la organización y el ambiente; orientado 
a propiciar el crecimiento y desarrollo según sus potencialidades. 
 
En 1977 Kanter45 plantea un modelo de trabajo basado en conceptos  
organizacionales  y sostiene que los entornos de trabajo que proporcionan 
acceso a la información, recursos, apoyo y la oportunidad de aprender y 
desarrollarse  capacitando al personal;  garantizan resultados de alta calidad. 
Según Kanter46, el personal que se desempeñe en ambientes como éstos es 
más comprometido con la organización. 
 
La Teoría Organizacional aplicada a los servicios de salud  permite comprender 
cómo la administración de una estructura organizada, provee óptimos 
ambientes para la práctica de enfermería. 
 
Numerosos estudios han vinculado el concepto de empoderamiento de Kanter 
con importantes resultados en  las instituciones de salud;  algunos de estos 
                                            
45
 KANTER Rosabeth Moss. Men and Women of the Corporation. 2nd ed.1993. New York:Basic 
Books; p.416. 
46
 KANTER Rosabeth Moss Kanter. Power failure in management circuits. Harvard Business 
Review. En: LASCHINGER Heather K; FINEGAN Joan; SHAMIAN Judith; CASIER Shelley. 
Organizational Trust and Empowerment in Restructured Healthcare Settings: Effects on Staff 
Nurse Commitment. En: The Journal of Nursing Administration. Ontario, Canada. Vol.30,No 9; 
2000, p 413-425. 
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son: compromiso organizacional47, autonomía de trabajo48, participación en la 
toma de decisiones49  y percepciones del staff o equipo de enfermería sobre el 
empoderamiento y el  ejercicio de la profesión50. 
 
Kanter propone “la confianza” como  parte integral  y coherente de la cultura 
organizacional. La confianza mutua es un componente importante  de este 
proceso. La administración está dispuesta a capacitar a su personal y el 
personal debe aceptar el desafío y hacer un compromiso con las metas de la 
organización. Se articula la importancia de un ambiente de trabajo positivo para 
garantizar la seguridad de los pacientes en los hospitales.  
 
La teoría propone que las condiciones de eficacia en el trabajo se logran 
mediante la potencialización del talento humano, que conlleva a  la satisfacción 
laboral y el compromiso organizacional.  
 
Los resultados de Kanter son consistentes con los  estudios llevados a cabo 
por la Asociación Americana de Enfermería (ANA por sus siglas en inglés ). 
Esta organización se  apoyó  en el éxito de una  idea  que promoviera un 
entorno que fomentara  la práctica, la autonomía, la toma de decisiones  y por 
esto conformó  las  características magnéticas de las que habla  la estrategia 
Hospital Imán. 
 
En una organización existen dos cuestionamientos de  suma importancia: la 
toma de decisiones y la coordinación de los esfuerzos de trabajo51. En las 
instituciones de salud es posible ver estos ejemplos en dos modelos: El modelo 
burocrático, también conocido como el “taskcentered model” o modelo centrado 
en la tarea, que hace hincapié en el control ejercido través de la autoridad 
jerárquica y el cumplimiento formal de la tarea. Y el modelo profesional, 
también conocido como  “Goal-centered model” o modelo centrado en el 
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objetivo, que se dedica a buscar las acciones individuales o grupales 
calificadas para conseguir la meta. 
 
Reconociendo la complejidad y lo imprevisible  de la atención del paciente se 
prefiere el modelo profesional al modelo burocrático por varias razones. Se 
requiere estar alerta y tener las habilidades preventivas, de vigilancia,  
seguimiento  y acción52; donde la intervención del enfermero se basa en el 
conocimiento, la  toma decisiones, la oportunidad y la eficiencia. Estas 
consideraciones teóricas son la base de la importancia de un ambiente óptimo 
para la práctica de enfermería  donde las  características organizativas de una  
Institución  facilitan o limitan la práctica  profesional. 
 
Estos conceptos extraídos de la literatura le brindaron  al movimiento Magnet la 
interpretación de los entornos adecuados para la excelencia del cuidado;  el 
profesional de enfermería aplica el aporte de la teoría para identificar su rol y 
permitirle  a las  instituciones de Salud; fortalecer sus resultados basándose en 
principios administrativos y motivacionales.  
 
El reconocimiento de la calidad del cuidado, el interés por el conocimiento y la 
interrelación con el paciente como centro de interés  de los  profesionales y de 
la organización, es como King 53 describe la nueva estrategia “Magnet Hospital” 
como un importante desarrollo de la excelencia del trabajo de enfermería. 
 
La enfermería debe basar su conocimiento a partir de la práctica, mediante la 
observación y la investigación científica. Idealmente la práctica y la teoría 
establecen un diálogo que abre nuevas posibilidades, la teoría  proviene de la 
práctica y la práctica es modificada o ampliada por la teoría.54   
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2.2.  PROGRAMA HOSPITAL IMAN (MAGNET HOSPITAL). 
 
En 1983, la Academia Americana de Enfermería realizó un seguimiento en  
algunos hospitales de USA, para identificar y describir las variables que crearan 
ambientes laborales  que  retuvieran a sus  enfermeras bien cualificadas y 
promoviera la calidad hacia el usuario. Estas instituciones se conocieron como 
Magnet Hospitals - Hospitales Imán-, debido a su capacidad para atraer y 
mantener  a los profesionales de enfermería satisfechos en sus organizaciones  
durante la escasez de profesionales en Estados Unidos.  
 
Los veinte años de investigación rigurosa demostraron resultados de gran 
alcance,  brindando evidencia clara del impacto de  la gestión participativa con  
autonomía de los profesionales, con  relaciones positivas entre el equipo de 
trabajo, con recursos adecuados para el desempeño y el desarrollo profesional 
de calidad  con  formación continua, que en conjunto atrae y conserva  
personal bien cualificado,  satisfecho de su labor y leal con las instituciones. 
 
El Programa de Reconocimiento Magnet ® 55 se centra en el avance de tres 
objetivos: 
 Promover la calidad en un entorno que apoye la práctica profesional. 
 Excelencia en la prestación de servicios de enfermería a los pacientes. 
 Difusión de "mejores prácticas" en los servicios de enfermería.  
 
En marzo de 1994, The American Nurses Association (ANA)  puso en marcha 
una importante iniciativa para investigar el impacto de la reestructuración de la  
atención en  salud sobre la seguridad y la calidad de la atención al paciente, 
destacando los estrechos vínculos entre las acciones de enfermería y los 
resultados56.  
 
En resumen se establece la medición de la calidad de los cuidados de 
enfermería en tres esferas así: 
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 EN ESTRUCTURA:  Razón enfermera- paciente. 
    Número de personal técnico y profesional. 
    Cualificación de los enfermeros. 
Permanencia del personal en la organización. 
    Tasa de accidentalidad laboral y causales. 
 
EN EL PROCESO:  Satisfacción del enfermero. 
Evaluación e implementación de los cuidados del 
paciente. 
Manejo del dolor. 
Mantenimiento de la integridad de la piel. 
Educación al paciente. 
Seguridad del paciente. 
Plan de salida. 
Necesidades del cuidado no planeadas. 
 
 
EN LOS RESULTADOS:  Tasas de mortalidad y estancia. 
    Eventos adversos. 
    Complicaciones. 
Satisfacción del paciente y su familia. 
Adherencia al plan de salida. 
 
Contar con una estructura fuerte, incluyendo criterios organizacionales 
planeados, asegurar procesos coherentes, oportunos y correctos y finalmente, 
concluir  en los mejores resultados plantean el ciclo de calidad que describió 
una vez Donabedian. 57 
 
En el año 1999, Scott, Sochalski y Aiken58  publicaron un artículo en el que 
definen cómo el reciente programa Hospital Imán contiene los atributos para  
mejorar la práctica del profesional de enfermería, brindando mejores 
condiciones en el  ambiente de  trabajo. 
 
Esta primera búsqueda reunía los conceptos del los líderes  de enfermería en 
diferentes niveles de atención, examinando  ciertas instituciones,  las cuales 
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fueron denominadas Hospitales imán por la Asociación Americana de 
enfermeras (ANA) en 1983. Los criterios de selección para esta revisión 
reunían los siguientes puntos: organizaciones evaluadas por sus enfermeros 
como “buenos lugares para la práctica de su profesión”, organizaciones con 
bajas tasas de rotación de personal y hospitales con un nivel competitivo 
regional de sus servicios de enfermería. Se entrevistaron los líderes de 
enfermería de cada una de estas instituciones a través de un cuestionario que 
describía  los tres criterios ya mencionados. 
 
Los hallazgos se encaminaron a puntualizar la importancia de los líderes de 
enfermería  visionarios en las organizaciones, que  orientan  a su equipo con 
autonomía y prestan especial interés  a sus necesidades, contribuyendo así a 
la satisfacción de su personal.  
 
El estudio imán identificó por primera vez 14 características que las 
instituciones deben tener como condiciones organizacionales que proporcionan 
entornos óptimos para la práctica y se convierten  en las “fuerzas  del 
magnetismo”, constituyendo el marco teórico para el proceso de evaluación 
imán. 
 
Toda esta estrategia se centró en  una  teoría  que desde el enfoque 
administrativo explica cómo las instituciones de salud alcanzan exitosos 
resultados con aportes de efectividad desde la visión empresarial. Autores 
como Hall, Thompson y McHugh, citados por Flynn y  Mccarthy  59, hacen 
énfasis en el mejoramiento de los ambientes de trabajo, la administración 
participativa, el establecimiento de metas en equipo y la incorporación de la 
cultura de la calidad en todos los niveles, como ejes para alcanzar los 
objetivos. 
 
 
2.3.  PES NWI: “PRACTICE ENVIRONMENT SCALE OF THE  NURSING 
WORK INDEX”. 
 
El PES-NWI es un instrumento psicométricamente  probado que ha permitido 
interesantes mediciones en  Canadá, USA, Australia, Europa y ha sido  
replicado también a la cultura oriental donde se encuestaron  231 enfermeras 
asiáticas60  residentes en Texas y California  usando el PES-NWI.  
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La base consistió en un primer instrumento, el   Nursing Work Index (NWI), de  
65 ítemes desarrollado por Kramer y Hafner 61  en 1989,  con el objetivo de 
medir los atributos de las organizaciones que permitieran ambientes de 
satisfacción para el trabajador y calidad de la atención al paciente, lo que las 
organizaciones norteamericanas llamaron: características magnéticas. 
 
Más adelante fue modificado por  Aiken y Patrician62  con  57 ítemes que miden 
condiciones del ambiente de trabajo de enfermería.  
 
Lake63, en el 2002, integra en 31 preguntas las características de los entornos 
laborales con la calidad del cuidado de enfermería en una escala 
cuidadosamente modificada a través de pruebas psicométricas (PES). El 
segundo objetivo de Lake fue proporcionar los valores de referencia para los 
hospitales magnéticos gracias a la aplicación del complemento (NWI) usando  
cinco categorías que agrupan las características organizacionales de los 
hospitales imán, cada categoría fue nombrada de acuerdo a la base conceptual 
del programa “Magnet”. 
 
2.3.1. Dominios o categorías del PES-NWI. Este instrumento está constituido 
por cinco categorías.  La primera de ellas contiene 9 ítems y se relaciona con la 
participación del profesional en la institución, revelando la valiosa contribución  
del enfermero en las políticas internas de una organización. Los Ítemes 
relacionados son: 5,6,11,15,17,21,23,27,28. 
 
La segunda categoría reúne 10 ítemes que miden la calidad del cuidado 
brindado, el seguimiento al mejoramiento, la capacitación y formación del 
personal buscando indicadores de calidad. Los ítemes incluidos en esta 
categoría son: 4,14,18,19,22,25,26,29,30,31. 
 
La tercera  categoría contiene 5 ítemes y describe el liderazgo y la gestión del 
profesional, demostrando las habilidades y conocimientos  administrativos. A 
ella corresponden los ítemes 3,7,10,13,20. 
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La cuarta contempla 4 ítemes que dan referencia sobre los recursos adecuados 
y suficientes para brindar cuidado, incluyendo también el número de 
profesionales  y sus competencias; aportando indirectamente a la calidad de la 
atención.  Son ellos:  1,8,9,12. 
 
La quinta y última categoría reúne 3 ítemes que define las relaciones positivas 
interdisciplinares y relaciones de práctica conjunta  como las describe el 
programa Hospital Imán. Ítemes relacionados: 2,16,24. 
 
El instrumento usa una medida de evaluación tipo Likert de 4 opciones: 1: 
“Completamente en desacuerdo”, 2: “en desacuerdo”, 3: “de acuerdo”, 
4:“completamente de acuerdo”. 
 
Los resultados del estudio demostraron una confiabilidad a través de α de 
cronbach de  0.80 para todos los ítemes, excepto el ítem de relaciones  
positivas interdisciplinares el único con puntaje menor (relación enfermeros y 
médicos en un 0.71).  
 
Al ser la medida de 1-4;  la puntación se determinó así: Los valores superiores 
a 2,5 indican mayor acuerdo, los valores por debajo de 2.5 indican desacuerdo. 
 
Este instrumento de Lake fue desarrollado a través de un análisis que realizó la 
autora de la estrategia Magnet, apoyándose en tres de los investigadores de la 
propuesta Magnet Hospital original; relacionaron las 5 categorías que agrupan 
las características magnéticas con los ítemes que  comprende la escala, 
permitiendo dar una valoración exacta de las características de la práctica y el 
entorno; así se sustenta la construcción de este instrumento apoyándose en la 
estrategia Magnet y su fundamento en la teoría organizacional. 
 
La solidez de esta medición con el estudio de 11,636 enfermeros del Estado de 
Pensilvania (USA) soportada por sus fundamentos teóricos y empíricos, la 
integridad conceptual, fuerza psicométricas y generalización, ha permitido 
usarlo como único instrumento válido para estudiar cómo el entorno de la 
práctica influye en los resultados del paciente y en el desempeño del personal 
de enfermería. 
 
El  PES-NWI  ha sido usado en numerosos escenarios de práctica: Unidades 
de Cuidado intensivo, (Manojlovich 2009 64; Manojlovich and DeCicco 200765);  
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Figura  N°1. Dominios del PES-NWI  con los ítems que lo componen. 
 
 
Tomado de: Research in Nursing & Health.Vol. 25, No 3.  p.185. 
“Development of the Practice Environment Scale of the Nursing Work Index.”  
LAKE Eileen T.2002. 
 
                                                                                                                                
65
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543. 2007. 
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Unidades cardiacas y neurológicas (Eaton-Spiva et al., 201066); Unidades 
quirúrgicas (Aiken et al., 2008 67), Unidades psiquiátricas (Hanrahan, 2007 68); 
Unidades oncológicas (Friese et al., 2008 69) y  centros de diálisis(Gardner, 
Thomas-Hawkins, Fogg, & Latham, 2007 70). 
 
Se han validado tres versiones del PES-NWI, basados en el proceso de 
traducción y retrotraducción: versión China (Chiang- Lin, 2008),francesa 
(McCusker et al., 2004) y versión islandesa (Gunnarsdottir et al., 2009).  
 
Por otra parte, se tienen datos de la aplicación del PES-NWI a n: 8597 
enfermeras de Ontario y Alberta (Leiter y Laschinger 2006), a 243 enfermeras 
en un Hospital de Quebec (McCusker et al. 2004), y a 2.900 enfermeras en14 
hospitales en Texas (Peterson, Krebs, y Erspamer 2004).71  
 
Además  analizando las 37 publicaciones de investigaciones con el PES-NWI, 
la mayoría de los artículos (n = 28) se encontraron publicados entre 2007 y 
2010, lo que sugiere  un movimiento muy reciente orientado a la medición de 
los ambientes de práctica de enfermería y demuestra que el uso de este 
instrumento está creciendo en varios escenarios de práctica siguiéndose las 
recomendaciones de la autora cuando propone continuar midiendo los entornos 
de la práctica con este instrumento reconocido por entidades que regulan la 
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calidad de la atención en salud a nivel mundial y fomentan la recuperación de 
la  fuerza de trabajo del profesional de enfermería.72 
 
 
2.4.  VALIDACION DE UN INSTRUMENTO: ESTUDIO METODOLÓGICO 
 
Los estudios metodológicos según Polit, “son indispensables en cualquier 
disciplina científica, y especialmente en fenómenos intangibles y muy 
complejos como lo son el comportamiento y el bienestar humano, casos muy 
claros de las investigaciones en el campo de  la salud” 73. Su objetivo es  
orientar el desarrollo de instrumentos confiables y funcionales de tal manera 
que otros investigadores los puedan utilizar para evaluar si se han logrado sus 
propósitos74. 
 
Sánchez y  Echeverry 75 determinan cómo en el área de la salud existen 
variados instrumentos de medición que caben en el concepto de escala para  
medir actitudes, creencias, comportamientos, adaptación, autonomía, ajuste 
social, entre otros. La mayoría de estas escalas son  desarrolladas en países 
de habla inglesa, lo cual exige una adaptación cultural cuando se van a utilizar 
en culturas diferentes, lo que implica un proceso de certificación del 
instrumento, es decir,  validación de la escala. 
 
La construcción, interpretación y análisis de los test se desarrolla a partir de 
dos aproximaciones teóricas: 
La teoría clásica, que está basada en un modelo de regresión lineal, enfocada 
en el test y orientada al grupo normativo, cuyas propiedades formales 
(fiabilidad, validez, índices de los ítems) corresponden a correlaciones de 
Pearson.  Las predicciones efectuadas a partir de este modelo se apoyan en la 
regresión lineal simple o múltiple. 
 
Por su parte, la teoría moderna de tests (teoría de Respuesta al Ítem o teoría 
del rasgo latente) se sustenta en funciones de verosimilitud y en modelos de 
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distribución de tipo logístico, que se orienta al ítem y trasciende al grupo 
normativo.  
 
El criterio de medición en ambas teorías difiere.  En la primera, la teoría clásica, 
este criterio es la puntuación global del test, mientras que en la teoría de 
respuesta al ítem el criterio de medición es la respuesta del examinado ante 
cada ítem.76  Sin embargo, como lo señala Muñiz, citado por Tornimbeni y 
cols., “el modelo lineal de medición sobre el que se asienta la Teoría Clásica de 
los Tests es sencillo, robusto y parsimonioso, y satisface la mayor parte de las 
necesidades de los profesionales de la medición psicológica, tanto en lo 
relativo a la confiabilidad de las mediciones (estimación del error) como a las 
validez (inferencias hechas a partir de los tests)”.77 
 
Este trabajo se apoya  fundamentalmente en la teoría clásica, puesto que 
considera como unidad básica de medida el puntaje total del test; por tanto, en 
adelante, se hará referencia a las formas de medición  principalmente desde 
esta propuesta teórica. 
 
El primer paso en el  proceso es la traducción del instrumento;  la cual no es 
sólo la adaptación  lingüística  sino un verdadero ajuste a la cultura en la que 
se quiere introducir.  La selección de un equipo multicultural de traductores es 
fundamental. Estos  no sólo dominan los idiomas implicados, sino  que también 
conocen los matices culturales y tienen una base de conocimientos acerca del 
campo a estudiar. Se culmina el proceso con la traducción inversa o 
retrotraducción, garantizando adaptación coherente y comprensión. 
 
Esta labor, según  Hambleton Y Bollwark, 78 se articula en torno a cuatro 
grandes áreas: el contexto sociocultural de las poblaciones implicadas, la 
propia construcción-adaptación del test, su aplicación, y la interpretación de las 
puntuaciones. 
 
Una traducción correcta es sólo el punto de partida para que un test resulte 
bien adaptado. A partir de allí se realiza todo el proceso para comprobar sus 
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propiedades psicométricas, tales como validez y confiabilidad79. El paso 
posterior a la traducción, va enfocado a cada validación que expresa la relación 
entre la medida y lo que se quiere medir. La validez facial mide la aceptabilidad 
que puede tener la escala en el escenario de aplicación80. 
 
Existen varias formas para medir la validez facial; una de ellas, según     
Sánchez, 81 es conformar grupos de cuatro a cinco integrantes; uno  puede ser 
de sujetos que van a ser medidos con la escala y otro de expertos los cuales 
analizan la escala y  determinan con base en unas variables si ésta realmente 
parece medir lo que se propone. 
 
Otro método es determinando el índice de Kappa 82, dato estadístico logrado a 
través de estimadores del coeficiente de correlación intraclase frecuentemente 
usado en estudios clínicos, cuando los datos son sometidos al criterio de varios 
observadores. Este índice le proporciona al estudio fiabilidad numérica. 
 
La validez de contenido se mide con el fin de evitar conclusiones inválidas a 
partir de un test; la información que se obtiene de los ítemes debe satisfacer 
adecuadamente los criterios conceptuales y el alcance de los mismos para 
explicar un fenómeno en salud83. Esta medición se logra a partir de criterios de 
un panel de expertos, los cuales evalúan  ciertas variables con las que se 
define el índice de validez de contenido (IVC).  Según Polit84, se ocupa de la 
pertinencia, es decir, si un ítem mide lo que se pretende evaluar en cuanto a 
contenido se refiere, y de la relevancia o importancia del mismo.  
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Otra forma de realizar la validez de contenido es usando índices de correlación 
de las preguntas como la correlación de Pearson85, cuyos valores negativos 
indican una correlación inversa, mientras que los positivos indican una 
correlación directa. 
 
 
La validez de constructo incluye la planeación y ejecución de determinados 
estudios orientados a comprobar que un test mide realmente el constructo o 
rasgo que se pretende medir. Los métodos de medición de esta validez son 
variados, así como las técnicas estadísticas para lograrlo, pero la mayor 
relevancia y rigor86 está dada por la aplicación del  siguiente método: 
 
a) Aplicación del test a un grupo amplio de individuos. Algunas 
recomendaciones para estos estudios metodológicos plantean que se  
requieren por lo menos cinco individuos por cada ítem que tenga el 
instrumento, o no  menos de 100 individuos en total87 . 
b) Correlacionar los datos obtenidos con las hipótesis previamente planteadas. 
c) Aplicar cualquier técnica multivariada de Análisis Factorial para descubrir 
estadísticamente las variables o factores  encontrados. 
 
Por último, la confiabilidad  se refiere a la exactitud con el que el instrumento 
mide el atributo para el cual está definido, si los puntos que componen una 
escala teóricamente miden el mismo constructo, deben mostrar una alta 
correlación, es decir, la escala debe mostrar un alto grado de homogeneidad88. 
 
Existen en la literatura tres formas básicas para medir la confiabilidad: (a) 
confiabilidad prueba test-retest,  (b) sensibilidad al cambio y (c) consistencia 
interna, la cual es óptima para la aplicación  única de un test. Puede ser usada 
la fórmula 20 de Kuder-Richardson 89 para el cálculo de la consistencia interna 
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de escalas dicotómicas y el coeficiente de alfa de Cronbach90 para escalas 
politómicas, o que contengan varios ítemes. 
 
Algunos autores 91-92-93 plantean que la consistencia interna de un instrumento 
es adecuada si el coeficiente de alfa de Cronbach, se encuentra en  valores 
entre 0,80 y 0,90, sobre todo cuando se está en las primeras fases de 
construcción y/o validación de una escala. 
  
De esta manera quedan descritos los pasos fundamentales para la validación 
de un instrumento apoyándose en la investigación metodológica. En el capítulo 
siguiente se explicará cómo se aplica la teoría en el caso particular de esta 
investigación, para efectos del desarrollo metodológico. 
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3. MARCO DE DISEÑO 
 
 
3.1.  TIPO DE ESTUDIO  
 
Esta investigación es de tipo metodológico, puesto que permite orientar la 
evaluación de las  propiedades psicométricas de una escala.  
 
 
3.2.  FASES DE LA VALIDACIÓN 
 
A continuación se presenta cada una de las cinco fases a través de las cuales 
se lograrán los objetivos específicos planteados: traducción y retrotraducción, 
prueba de validez facial, prueba de validez de contenido, prueba de validez de 
constructo y prueba de confiabilidad.  Para cada una de ellas se precisan los 
aspectos metodológicos específicos a tener en cuenta para el logro del objetivo 
específico planteado. 
 
3.2.1. Traducción y retrotraducción 
 
3.2.1.1 Procedimiento. Para la traducción del instrumento del idioma inglés 
al español, siguiendo las recomendaciones de Sánchez y Echeverry94 y 
cumpliendo con el rigor metodológico; se seleccionaron 4 traductores que 
permitieron  tener la versión más cercana a la escala original en cuanto a 
gramática y contexto se refiere.  
 
Los dos primeros traductores oficiales realizaron la traducción al idioma 
español; estas traducciones se sometieron a  un análisis efectuado por un 
equipo revisor conformado por un enfermero de salas de cirugía especialista en 
cuidado crítico y perfusión, una enfermera de una unidad de cuidado intensivo, 
una enfermera egresada de la Universidad de Columbia (New York), ex-
docente de la  Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia 
y conocedora del tema de esta investigación, una enfermera colombiana 
residente en los Estados Unidos, quien pertenece al contexto académico y 
laboral de ese país, una docente del College of Nursing New York University, 
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quien fue delegada por la autora del instrumento para contribuir a la traducción 
inversa y valoración del contexto y, finalmente, la investigadora. 
Este grupo realizó como tarea inicial la lectura de las dos primeras traducciones 
reconociendo los términos y adecuándolos en un solo contexto. Posteriormente 
se envió cada documento a los dos traductores siguientes quienes realizaron la 
traducción inversa o retrotraducción, la cual se consolidó en una sola versión. 
Este proceso  concluyó con la selección de la versión final evaluada como la 
versión más acorde a la original por el  equipo revisor y está compuesta por 
cada uno de los ítemes seleccionados como adecuados. 
 
3.2.1.2 Aspectos éticos a considerar. Esta fase se apoyó en el Capítulo I, 
artículo 6 numeral g. y en el Capítulo II, artículo 18 de la resolución 8430 de 
1993, que sugiere que debe contarse con la autorización de los autores e 
instituciones comprometidos.  En este caso se cuenta con la autorización de la 
autora del instrumento original para su validación, con quien se mantuvo una 
comunicación permanente. Por otra parte, tanto los traductores como los 
miembros del equipo revisor aceptaron apoyar esta etapa del proceso.  
 
3.2.2.  Prueba de validez facial. A continuación se presentan las 
consideraciones tenidas en cuenta para llevar a cabo el proceso de validez 
facial del PES-NWI.  Se detalla en este apartado las variables medidas, el 
instrumento utilizado, las fuentes de información, los planes de recolección y 
análisis de datos y las consideraciones éticas a tener en cuenta en esta etapa 
del proceso de validación del instrumento. 
 
3.2.2.1. Variables a medir. Gutiérrez citada por Parra95, expone las variables 
que debe tener en cuenta el  panel  de expertos así: 
 Comprensión: Entendimiento que existe al leer un ítem. 
 Claridad: Tipo de lenguaje empleado y  forma de redacción del ítem. 
 Precisión: referida a si el ítem está expresado en un lenguaje conciso y 
exacto evitando ambigüedades. 
 
Con base en lo anterior, estas fueron las variables a medir en el instrumento. 
 
3.2.2.2. Instrumento.  El instrumento para determinar la validez facial 
contiene los ítemes del PES-NWI dispuestos en una columna, con tres 
                                            
95
 GUTIERREZ, Carolina. Pruebas psicométricas de validez y confiabilidad del instrumento 
“encuesta sobre la percepción de la enfermera del clima ético hospitalario” En: PARRA Dora 
Inés. Validez y confiabilidad de las escalas de comunicación y coordinación del cuestionario 
usado por Irvine y colaboradores para medir rol interdependiente en enfermería. Tesis. 
Universidad Nacional de Colombia. Bogotá :2008 p. 70.  
 
47 
columnas adicionales, en donde cada una corresponde a una de las variables a 
medir, es decir, comprensión, claridad y precisión.   
 
Los expertos y los enfermeros calificaron cada una de estas variables a partir 
de la siguiente escala: 0 (cero) el ítem que a su juicio no reúne la variable y 1 
(uno) cuando sí  reúne la variable.   
 
El instrumento se envió acompañado de un instructivo, en el que se presentó 
en primer lugar el objetivo de su aplicación, la importancia del estudio para 
enfermería, para luego invitar al respondiente a participar.  
 
3.2.2.3. Fuentes de información. Fueron dos las fuentes de información para 
esta etapa de la validación.  La primera de ellas corresponde a un grupo de 
expertos, y la segunda a un grupo enfermeros asistenciales que actualmente 
trabajan en instituciones de salud como proveedores de cuidado a quienes se 
les aplicó el instrumento antes mencionado. 
 
El grupo de expertos se conformó por una enfermera administradora de 
empresas, una enfermera epidemióloga y  dos docentes de la Maestría  en 
Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia con dominio de la 
temática. 
 
Los expertos se  contactaron inicialmente vía e-mail. En este primer contacto 
se explicó al experto el objetivo del trabajo y posterior a su aceptación se le 
remitió el formulario correspondiente, estableciendo un plazo máximo para su 
diligenciamiento. 
 
El segundo grupo  fue constituido por un total de ocho enfermeros 
profesionales, quienes  contribuyeron con la aplicación del instrumento en 
prueba  y reunían las siguientes condiciones o características:  
 
 Enfermeros dedicados al cuidado directo de pacientes en unidades de 
asistencia hospitalaria. 
 Enfermeros que trabajen entre 36 y 48 horas semanales en una 
Institución hospitalaria. 
 Enfermeros que reúnen un tiempo mínimo de  práctica  profesional de 1 
año. 
 
Estos enfermeros fueron contactados en las ciudades de Bogotá e Ibagué con 
el apoyo de un enfermero ubicado en  la ciudad de Bogotá  quien los convocó y 
les aplicó el instrumento en reunión individual. 
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3.2.2.4. Plan de recolección de datos. La traducción seleccionada se envió 
a los dos grupos antes mencionados apoyando este proceso en la 
recomendación de Sánchez y Echeverry 96. Hecho esto, se presentaron las 
condiciones para el diligenciamiento del formato adjunto donde los 
participantes calificaron las variables antes mencionadas. 
 
3.2.2.5. Plan de análisis de datos. Los resultados obtenidos fueron 
analizados de la siguiente manera: índice de aceptabilidad, donde 1 =100%, 
esto  determina como satisfactorios los aspectos de comprensión, precisión y 
claridad. 
 
 
 
 
 
 
 
donde Icom , Icla , Ipre , son los índices de comprensión, claridad y precisión de la 
escala respectivamente, siendo coij, clij, prij, variables dicotómicas para 
expresar la presencia o ausencia de la cualidad del ítem asignada por el 
experto i al ítem j, i = 1,2, … , 12, j= 1,2, …, 31 y k = 31 el número de ítem y 
n=12 el número de expertos. 
 
Los valores de 0.70  a 0.79 se reconocen como aceptables, mientras que los 
valores iguales o superiores a  0.80 se consideran con grado de aceptabilidad 
superior;  entendiéndose que valores  cercanos a 1, indicarían mayor acuerdo 
entre evaluadores.97 
                                            
96
 SÁNCHEZ Ricardo; ECHEVERRY Jairo. Validación de Escalas de Medición en Salud. En: 
Revista de  Salud pública. Bogotá. Vol.  6, No 3;2004.p: 302-318.  
 
97
 PARRA DI. Validez y confiabilidad de las escalas de comunicación y coordinación del 
cuestionario usado por Irvine y colaboradores para medir rol interdependiente en enfermería. 
Tesis. Universidad Nacional de Colombia. Bogotá :2008 p. 71 
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3.2.2.6. Aspectos éticos a considerar. Esta fase se apoya en el capítulo 
I artículo 14 (Res. 8430/93) donde los sujetos acceden de manera voluntaria a 
participar en el diligenciamiento del instrumento  y en el artículo 15, numeral (h) 
donde se dejará claro que no será  necesaria su identificación. Esta fase de la 
investigación no representa riesgo alguno para los participantes, puesto que no 
atiende a medir variables psicológicas o personales de tipo alguno. 
 
La posibilidad de sesgo de esta etapa de validación se responde desde Polit, 
quien señala que la validez facial o aparente no constituye por sí sola  una 
prueba aceptable de calidad de un instrumento. Polit  refiere que es 
aparentemente válida si también se demuestran  otros tipos de validez, como 
más adelante se enuncian en esta investigación; además, con base en la 
recomendación de Sánchez y Gómez98, el instrumento fue diligenciado por un 
grupo de individuos que  reúnen  las características de aplicación y por un 
grupo de expertos en el área, lo que le confiere acercamiento a la verdad. 
 
3.2.3. Prueba de validez de contenido. 
 
3.2.3.1. Variables a medir. Para efectuar esta validez, el estudio se apoyó en 
la recomendación de Polit99, quien determina que las variables a tener en 
cuenta en esta etapa son: 
 Pertinencia: Cualidad que presenta un ítem para medir realmente lo que 
se pretende evaluar en cuanto a contenido se refiere, 
 Relevancia: Importancia del mismo o impacto para la disciplina en la que 
va a ser usado. 
 
3.2.3.2.  Instrumento.  El instrumento para determinar la validez de contenido 
está conformado por los ítemes del PES-NWI con dos columnas adicionales, 
en donde cada una corresponde a una de las variables a medir, es decir, 
pertinencia y relevancia.  
 
La escala de valoración se realizó teniendo en cuenta una medición ordinal 
como lo recomienda Polit 100 desde 1 a 4: donde 1 es “no pertinente” o “no 
                                            
98
 SANCHEZ PEDRAZA, R. y GOMEZ RESTREPO, C. Conceptos básicos sobre validación de 
escalas. En: Revista Colombiana de Psiquiatría. Vol. XXVI. No 2 (1998); p.121-130. 
 
99
POLIT  DF y HUNGLER BP. Investigación científica en ciencias de la salud: Diseños de 
investigación para estudios cuantitativos. Capítulo 8, Quinta  Edición. México: McGraw Hill, 
2000, p. 203 
 
100
 Ibíd., p 489. 
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relevante”, 2 “poco pertinente” o “poco relevante”, 3 “pertinente” o “relevante” y 
4 “muy pertinente” o “muy relevante. 
 
3.2.3.3. Fuentes de información. Grupo de expertos previamente enunciado 
en la fase de validez facial a los que se les remitió el formulario 
correspondiente, estableciendo un plazo máximo para su diligenciamiento, con 
el instructivo correspondiente, incluyendo un experto más quien actúa como 
representante del Consejo Técnico Nacional de Enfermería, organismo que ha 
trabajado en el tema de las condiciones laborales de enfermería en el país y su 
campo de práctica. 
 
3.2.3.4. Plan de recolección de datos. Formulario que se envió al grupo 
antes mencionado vía e-mail, donde los participantes calificaron las variables: 
pertinencia y relevancia. 
  
3.2.3.5. Plan de análisis de datos.  En la literatura se refiere al índice de 
validez por ítem con un criterio de aceptabilidad  en 1 cuando el número de 
expertos es menor a cinco, se encuentran  valores de  alta validez con valor 
igual o superior a 0.78101 cuando se superan los seis expertos;  para el 
presente estudio se acoge este valor recomendado. 
 
El índice de validez de contenido por ítem se obtiene  a través de la suma de 
los  valores dados por cada experto a cada ítem y dividiendo ese valor sobre la 
suma total de los valores en clasificación 4, como si todos los expertos 
hubiesen dado un puntaje máximo de cuatro es decir “muy relevante, muy 
pertinente”. 
 
El índice de validez de contenido para la escala en general se calcula teniendo 
en cuenta el promedio obtenido de la sumatoria de todos los índices por ítem y 
dividido por el número total de ítemes de la escala. 
 

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dónde IVCPj, IVCRj, son los índices de pertinencia y relevancia del item j 
siendo pij y rij el nivel de pertinencia y de relevancia respectivamente que el 
experto i asigna al item j, variables con nivel de medición ordinal con 
categorías, 1,2,3,4.  Los índices  IVCP e IVCR son respectivamente los índices 
de pertinencia y relevancia de la  escala.            i = 1,2, … , 5, j= 1,2, …, 31 y k 
= 31 el número de ítem y n=5 el número de expertos. 
 
Se acepta un estándar para este índice general de 0.80 según lo recomendado 
por Polit. 
 
3.2.3.6. Aspectos éticos a considerar. Esta fase se apoya en el capítulo I 
artículo 14 (Res. 8430/93) donde los sujetos acceden de manera voluntaria a 
participar en el diligenciamiento del instrumento  y en el artículo 15, numeral (h) 
donde se dejará claro que no será  necesaria su identificación. Esta fase de la 
investigación no representa riesgo alguno para los participantes, puesto que no 
atiende a medir variables psicológicas o personales de tipo alguno. 
 
En cuanto al sesgo identificado, vale señalar lo planteado por Latour. La validez 
de contenido según Latour 102 podría tener un límite temporal porque en la 
medida en que se adquiere más conocimiento sobre el tema, es probable que 
algún  experto requiera modificar una frase. Incluso entre más expertos, 
mayores son las probabilidades de que el índice general sea bajo: a medida 
que aumenta el número de expertos, disminuye la probabilidad de lograr 
acuerdo total.  
 
Esta fase de la investigación se apoya en la recomendación de  Aliaga103, quien 
determina que estos jueces o expertos generalmente se seleccionan en 
número impar entre tres y siete, contando para este estudio con 5 expertos, 
con dominio de la temática y familiarizados con el entorno de aplicación; 
quienes evaluarán las dos características ya definidas: pertinencia y relevancia 
dejando claras las opciones  de respuesta.  
 
3.2.4. Prueba de validez de constructo.  Este estudio mide la validez de 
constructo, que no es más que confirmar   cuantitativamente que el instrumento 
reúne las condiciones para medir exactamente el constructo que se desea 
                                            
102
 LATOUR, Jaime, et al. Las mediciones clínicas en cardiología: validez y errores de 
medición. 
En: Revista Española de Cardiología. Vol. 50. No 2 (febrero, 1997); p. 117-128 
 
103
 ALIAGA TOVAR J. Psicometria: Tests Psicométricos: Confiabilidad y Validez. [On-line]. 
Disponible en http://www.unmsn.edu.pe [Consultado en agosto  2010] 
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medir.  A continuación se presentan las consideraciones para desarrollar esta 
etapa del proceso en cuanto a variables a medir, instrumentos, fuentes de 
información, planes de recolección y análisis de datos y consideraciones éticas. 
 
3.2.4.2. Variables a medir. Los ítemes o afirmaciones del instrumento 
“Entorno laboral de la práctica de la enfermería”, con la aplicación del test. 
 
3.2.4.3. Instrumento. El instrumento usado será el PES-NWI de (Lake 2002) 
versión traducida al español: “Entorno Laboral de la Práctica de Enfermería”. 
“E.L.P.E”. 
 
Inicia el formato con la invitación al respondiente para participar de manera 
voluntaria en la resolución de esta encuesta, sin ser necesaria su identificación, 
(Res 8430/1993). 
 
Este formato cuenta  con un encabezado que no hace parte del instrumento 
original, pero con miras a tener un complemento de la información de los 
respondientes, se anexó como adicional y permitió obtener datos demográficos 
de los entrevistados, tales como: género, edad, servicio en el que trabaja, 
tiempo de práctica profesional y nivel de profesionalización. 
 
Posterior a esto se hace una descripción de la manera como se deben 
responder las 31 preguntas que aparecen en orden vertical, y frente a ellas las 
opciones de  respuesta numéricas, tipo Likert. “1: Totalmente en desacuerdo”, 
“2: En desacuerdo”, “3: De acuerdo” y “4: Totalmente de acuerdo”. 
 
El tiempo de respuesta calculado para la aplicación completa de la encuesta se 
encuentra en un promedio de 10 minutos, pudiendo ser flexible de acuerdo a 
cada sujeto. Los materiales para responder se limitan a un lapicero en el caso 
de la aplicación manual y a un computador con acceso a internet para quienes 
se les envió la encuesta vía electrónica. Se encuentra importante tener en 
cuenta las observaciones que presentan Tristan y Vidal104 cuando se refieren a 
contar con condiciones ambientales razonables y cómodas con el mínimo de 
distractores, cuando se deben aplicar pruebas a un grupo de individuos; a 
pesar de considerarse esta encuesta como corta y sencilla de responder. 
 
3.2.4.4. Fuentes de información. En esta etapa del proceso se aplicó el 
cuestionario a 144 enfermeros, de cuyas direcciones de correo electrónico 
pudo disponer el investigador. 
  
                                            
104
 TRISTAN Agustin, VIDAL Rafael. Estándares de calidad para pruebas objetivas. Bogotá . 
Cooperativa Editorial magisterio. 2006 p.98 
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El número de enfermeros a los que se aplicó el cuestionario fue de 144, si bien 
para validez de constructo de  Streiner y Norman105  sugieren, para efectos del 
análisis factorial: 1) tener un mínimo de 5 individuos por ítem 2) tener al menos 
100 individuos. 
 
Los sujetos que contribuyeron con la aplicación del instrumento en prueba 
reunían las siguientes condiciones o características:  
 
 Enfermeros dedicados al cuidado directo de pacientes en unidades de 
asistencia hospitalaria. 
 Enfermeros que trabajan entre 36 y 48 horas semanales en una 
Institución hospitalaria. 
 Enfermeros que reúnen un tiempo mínimo de  práctica  profesional de 1 
año. 
 
3.2.4.5. Plan de recolección de datos. Se formuló una versión en formato 
electrónico, el 60 % de las encuestas se realizaron por envío a través de correo 
electrónico a los participantes.  Sin embargo, el otro 40 % culminó con la  
aplicación de  la prueba en  el mismo formato en físico con el propósito de 
optimizar el tiempo de la recolección de los datos. 
 
Previo a la presentación del cuestionario, el participante conoció los objetivos 
del estudio, el propósito y la importancia para enfermería, con  unas 
instrucciones básicas para responder. 
 
Se dejó claro a los participantes que la información obtenida era de carácter 
estrictamente confidencial y que sus resultados no serían divulgados a las 
organizaciones. Se señaló también que los objetivos del estudio son 
estrictamente académicos. 
 
3.2.4.6. Plan de análisis de datos. Uno de los procedimientos estadísticos 
para realizar la validez de constructo se denomina “Análisis de factores”. Este 
método se desarrolló a través de una fase llamada extracción de factores que 
consiste en condensar las variables de la matriz de datos en un número más 
reducido de factores. Los factores son dimensiones fundamentales, que en 
algunos estudios cada teorista los denomina como categorías, dominios, 
grupos, entre otros. 
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 NORMAN GR y STREINER DL. Componentes principales y análisis de factores. 
Bioestadística. Madrid:Mosby-Doyma, 1996. p. 129-142. 
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La extracción de factores debe continuar hasta que se explique la mayor 
cantidad de varianza posible. Para hacer el análisis de estos datos se usaron 
pruebas de análisis factorial, a través del paquete estadístico SAS.  “Statistical  
Analysis System (SAS Institute Inc., Cary , NC)”. 
 
Prueba N°1. Análisis de factores libre. 
Prueba N°2 Rotación de factores libres. 
Prueba N°3 Análisis de factores, predeterminado los factores. 
Prueba N°4 Rotación de factores predeterminados. 
 
3.2.4.7. Aspectos éticos a considerar. Esta fase se apoya en el capítulo I 
artículo 14 (Res. 8430/93) donde los sujetos acceden de manera voluntaria a 
participar en el diligenciamiento del instrumento  y en el artículo 15, numeral (h) 
donde se dejará claro que no será  necesaria su identificación. Esta fase no 
genera ningún riesgo para los sujetos de investigación, dada la intencionalidad 
de la recolección de datos, que no es determinar los ambientes de práctica sino 
determinar la validez y confiabilidad del instrumento usado para medirlas. 
 
Con respecto a los sesgos, estos  pueden presentarse tanto en la muestra por 
la forma de  recolección de datos, en la selección de los instrumentos y 
recolección de información, así como en el análisis.106 
 
En esta investigación se hizo especial énfasis en  obtener una escala 
gramatical y contextualmente válida antes de aplicarla a la muestra 
seleccionada. Se buscaron entrevistadores o aplicadores de las encuestas 
diferentes al investigador para evitar que exista interferencia o influencia que 
distorsione los resultados del estudio. El papel del investigador en esta fase fue 
sólo el de hacer la consolidación de la información. El análisis está 
metodológicamente asesorado por profesionales en estadística con dominio de 
la temática psicométrica. 
 
3.2.4.8. Entrenamiento del entrevistador. Se convocó como aplicador de las 
encuestas a una enfermera a quien se le describió el propósito del estudio y  se 
contextualizó con la temática y el proceso de validación, logrando la mayor 
transparencia e imparcialidad posible. Esta persona entregó los formularios a 
los respondientes conservando las condiciones de equidad y reconocimiento de 
posibles interrogantes, tal como lo recomiendan Tristán y Vidal107. 
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 Tesis III. Unidad I: Marco del diseño, validez y control. Guía de estudio, pág. 17. [CD-
ROM].Maestría en enfermería. Universidad Nacional de Colombia. Bogotá 2010. CD ROM.  
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 TRISTAN Agustin, VIDAL Rafael. Estándares de calidad para pruebas objetivas. Bogotá . 
Cooperativa Editorial magisterio. 2006 p.100. 
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3.2.5. Prueba de confiabilidad. 
 
3.2.5.1. Variables a medir. La medición de la confiabilidad para este estudio 
se enfocará en la consistencia interna, la cual es óptima para la aplicación 
única de un test. La confiabilidad es el grado en que un instrumento mide con 
precisión y  sin error. 
 
3.2.5.2. Plan de análisis de datos. Se usó el  coeficiente de alfa de 
Cronbach108 para realizar el estudio de correlación entre ítemes.  
 
 
 
donde k es el número de ítemes,  la varianza del ítem j y  la varianza del 
puntaje total de la escala. J=1,2, . . ., k con k=31. 
Se considera que un instrumento tiene congruencia interna cuando todas las 
subpartes que lo integran miden una misma característica. El valor aceptado 
como medida de homogeneidad está entre  0.70 y 0.90. 
 
 
3.3. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION 
 
Según la Resolución número 8430 de 1993, por la cual se establecen las 
normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud en 
Colombia, la presente investigación se acoge al Artículo 11, Cap. 1, donde se 
clasifica como Investigación sin riesgo, ya que no emplea estudios, técnicas o 
métodos de intervención o modificación intencionada de las variables 
biológicas, fisiológicas, sicológicas o sociales de los individuos.  
 
El presente estudio cumple con la premisa de honestidad, según el principio 
ético de veracidad apoyándose en la  legislación sobre derechos de autor (Ley 
23 de 1982, Ley 44 de 1993 y el Acuerdo 35 de 2003 del Consejo Académico 
de la Universidad Nacional que orienta a sus estudiantes  hacia el desarrollo 
del conocimiento con responsabilidad ética y científica). El principio se refleja  a 
lo largo del desarrollo de este proyecto en la presentación de referencias, citas 
y bibliografía. 
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De acuerdo a la investigación metodológica, este estudio se apoya en el 
proceso de validación como  aproximación a la verdad o a la falsedad de un 
fenómeno.  
 
 
3.4. MECANISMOS DE DIVULGACIÓN: 
 
Se espera presentar los resultados de este estudio en eventos científicos y 
académicos de enfermería, gestión hospitalaria, salud ocupacional, 
administración en salud, aportes a la investigación e innovaciones  y demás 
áreas afines que se beneficien de conocer el impacto de la teoría 
organizacional aplicada al entorno laboral en salud, de igual manera se 
someterá a consideración del comité editorial de una publicación científica de la 
disciplina. 
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4. RESULTADOS 
 
 
4.1   TRADUCCIÓN Y RETROTRADUCCION  
 
Con miras a presentar los resultados obtenidos una vez se han recopilado los 
datos de aplicación, se establecen para este trabajo dos modalidades de 
análisis, modelos cualitativos como la traducción, la validez facial y de 
contenido y modelos cuantitativos como la validez de constructo y la 
confiabilidad. 
 
Una traducción correcta es sólo el punto de partida para que un test resulte 
bien adaptado. A partir de allí se realiza todo el proceso para comprobar sus 
propiedades psicométricas, tales como validez y confiabilidad109. 
 
A continuación se presenta el enunciado del instrumento en su versión original 
y la traducción adaptada para este estudio, posteriormente  se presenta el  
consolidado que integra las cuatro traducciones y el análisis efectuado por el 
equipo revisor logrando la equivalencia de los términos. (En los anexos C y E, 
se encontrará con mayor detalle, el equipo  convocado  para la traducción y la 
revisión de los ítemes).  
 
Enunciado original. 
Strongly 
Disagree
Disagree Agree
Strongly 
Agree 
1 2 3 4
The Practice Environment Scale of the Nursing Work Index
For each item, please indicate the extent to which you agree that 
the item is present in your current job.  Indicate your degree of 
agreement by circling the appropriate number.
 
Traducción y adaptación. 
Completamente 
en desacuerdo
En desacuerdo De acuerdo
Completamete 
de acuerdo 
1 2 3 4
Entorno laboral  de la práctica de enfermeria
Para cada ítem, por favor indique en qué medida usted considera 
que la frase se presenta en su actual trabajo.  Indique en qué grado 
está usted de acuerdo o en desacuerdo seleccionando  el número 
apropiado en cada casilla.  
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Tabla 1 Consolidado de las traducciones y observaciones del equipo revisor. 
N°   ITEM
VERSION 
ORIGINAL
TRADUCCION 1
TRADUCCION 2
TRADUCCION 3
TRADUCCION  
INVERSA 
VERSION 
ORIGINAL
TRADUCCION 1
TRADUCCION 2
TRADUCCION 3
TRADUCCION  
INVERSA 
VERSION 
ORIGINAL
TRADUCCION 1
TRADUCCION 2
TRADUCCION 3
TRADUCCION  
INVERSA 
VERSION 
ORIGINAL
TRADUCCION 1
TRADUCCION 2
TRADUCCION 3
TRADUCCION  
INVERSA 
VERSION 
ORIGINAL
TRADUCCION 1
TRADUCCION 2
TRADUCCION 3
TRADUCCION  
INVERSA 
VERSION 
ORIGINAL
TRADUCCION 1
TRADUCCION 2
TRADUCCION 3
TRADUCCION  
INVERSA 
VERSION 
ORIGINAL
TRADUCCION 1
TRADUCCION 2
TRADUCCION 3
TRADUCCION  
INVERSA 
"El  coordinador de 
enfermería  de su  
área utiliza las fallas  
como oportunidades 
de aprendizaje, no 
como críticas".
Fue necesario establecer un consenso
de términos que describen los cargos
administrativos del personal de
enfermería, debido las diferentes
nominaciones entre los paises. Por esta
razón se definió que en el contexto
Colombiano y en las Intituciones de
salud donde se aplicó el instrumento,
quien cumple esta función del
enunciado se denomina Coordinador de
área.
TRADUCCIÓN 
SELECCIONADA
OBSERVACIONES DEL EQUIPO REVISOR
"El personal de 
enfermería tiene la 
oportunidad de  
participar en la toma 
de  decisiones sobre 
politicas internas".
Claridad en  el contexto de la traducción. 
TRADUCCIÓN 
SELECCIONADA
OBSERVACIONES DEL EQUIPO REVISOR
OBSERVACIONES DEL EQUIPO REVISOR
"Existen programas 
de capacitación para 
el desarrollo o la 
educación 
continuada del 
personal de 
enfermería".
Claridad en  el contexto de la traducción. 
TRADUCCIÓN 
SELECCIONADA
OBSERVACIONES DEL EQUIPO REVISOR
"Existen 
oportunidades para 
el avance profesional 
o 
ascenso/promoción".
Claridad en  el contexto de la traducción. 
TRADUCCIÓN 
SELECCIONADA
"Los recursos con los 
que se trabaja son 
adecuados y  
permiten dedicarle 
tiempo al  paciente".
TRADUCCIÓN 
SELECCIONADA
"Médicos y 
enfermeras 
mantienen buenas 
relaciones laborales".
TRADUCCIÓN 
SELECCIONADA
OBSERVACIONES DEL EQUIPO REVISOR
Se consideró fundamental especificar
que los recursos son los que aportan al
desempeño y que no es acertado
redactar el encunciado en primera
persona debido a que algunas frases
siguientes se encuentran en segunda
persona.
OBSERVACIONES DEL EQUIPO REVISOR
Claridad en  el contexto de la traducción. 
OBSERVACIONES DEL EQUIPO REVISOR
Supervisors use mistakes as learning opportunities, not criticism.
El  coordinador de enfermería utiliza las fallas  como oportunidades de aprendizaje, no como 
críticas
Los supervisores utilizan los errores como oportunidades para aprender, no de criticar.
7
Nursing Coordinator takes advantage of mistakes as convenient  learning examples, instead of a 
criticism.
6
Opportunity for staff nurses to participate in policy decisions.
El personal de enfermería tiene la oportunidad de  participar en la toma de  decisiones y en  la 
creación de guías de manejo  institucionales.
Oportunidad para las enfermeras  de participar en las decisiones sobre políticas internas de las 
áreas.
Oportunidad para personal de enfermería de participar en decisiones sobre políticas.
Nursing staff has the opportunity to take part in decision making process and institutional guide 
instructions design
5
Career development/clinical ladder opportunity.
Existen oportunidades para el avance profesional o ascenso/promoción  en el ámbito clínico.  
Desarrollo profesional Oportunidades de escalar posiciones clínicas.
Oportunidades de desarrollo de carrera / ascenso  clínico.
Opportunities for professional growth and/ or employment promotion.
4
Active staff development or continuing education programs for nurses.
Existen programas de capacitación para el desarrollo o la educación continuada del personal de 
enfermería.
Un desarrollo activo del personal o programas de educación continuada para las enfermeras.
Desarrollo activo del personal o programas de educación continua para enfermeros(as). 
Training programs for the development of nurse' s continuing education.
The support resources are adequate and allow me to give quality  time to my patients.
1
3
A supervisory staff that is supportive of the nurses.
El coordinador del área es un apoyo para los enfermeros.
El personal de supervisión da su apoyo a las enfermeras.
El personal de supervisión  apoya a los enfermeros.
  A area supervisory is a support for the nurses.
2
Physicians and nurses have good working relationships.
Los medicos y enfermeras mantienen buenas relaciones laborales.
Los médicos y las enfermeras tienen buenas relaciones de trabajo.
Los médicos y enfermeros(as) tienen buenas relaciones laborales.
Physicians and Nurses have good  relationships.
Los supervisores utilizan los errores como oportunidades de aprendizaje, no como crítica. 
"El coordinador  de 
enfermeria de su  
área es un apoyo 
cuando los (as) 
enfermeros 
requieren resolver 
cualquier asunto".
Fue necesario establecer un consenso de
términos que describen los cargos
administrativos del personal de enfermería,
debido las diferentes nominaciones entre los
paises. Se consideró acertada la
conformacion del equipo multicultural que
participó en este estudio, el cual permitió
unifcar los terminos y aclarar los conceptos.
Tambien el equipo revisor se apoyó en el
aporte de la literatura : Sullivan, Eleanor J,
Phill ip J Decker. Effective Lidership and
managment in Nursing. 2004. Por esta razón
se definió que en el contexto Colombiano y en 
las Intituciones de salud donde se aplicó el
instrumento, quien cumple esta función del
enunciado se denomina Coordinador de área.
TRADUCCIÓN 
SELECCIONADA
Los servicios adecuados de apoyo me permiten pasar tiempo con mis pacientes
Servicios de soporte adecuadas me permiten pasar tiempo con mis pacientes.
Adequate support services allow me to spend time with my patients.
Los recursos de apoyo al trabajo son adecuados y permiten dedicarle tiempo a los pacientes.
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"Existe trabajo en 
equipo 
interdisciplinar entre 
enfermeros (as) y 
médicos (as)". 
Claridad en  el contexto de la traducción. 
TRADUCCIÓN 
SELECCIONADA
OBSERVACIONES DEL EQUIPO REVISOR
"El director del 
departamento de 
enfermería tiene el 
mismo  poder y 
autoridad  que  los 
otros directivos de la 
institución".    
Claridad en  el contexto de la traducción. 
TRADUCCIÓN 
SELECCIONADA
OBSERVACIONES DEL EQUIPO REVISOR
"Se  reconoce y 
motiva al personal  
por la labor  bien 
realizada".
Claridad en  el contexto de la traducción. 
TRADUCCIÓN 
SELECCIONADA
OBSERVACIONES DEL EQUIPO REVISOR
"Los directivos han  
definido  y divulgado 
altos estándares de 
calidad para la 
práctica de 
enfermería".
Claridad en  el contexto de la traducción. 
TRADUCCIÓN 
SELECCIONADA
OBSERVACIONES DEL EQUIPO REVISOR
"Se cuenta con el 
personal  de 
enfermeria 
suficiente para  
realizar bien el 
trabajo".
Claridad en  el contexto de la traducción. 
TRADUCCIÓN 
SELECCIONADA
OBSERVACIONES DEL EQUIPO REVISOR
"Hay un(a) director(a) 
del departamento de  
enfermería que es 
buen líder y 
administrador(a)".
Se Unifcan los términos y se aclaran los
conceptos que describen los cargos
administrativos del personal de
enfermería, debido las diferentes
nominaciones entre las culturas. 
TRADUCCIÓN 
SELECCIONADA
OBSERVACIONES DEL EQUIPO REVISOR
"El (la) director (a) 
del departamento de 
enfermería es 
ampliamente 
accesible al 
personal".
Claridad en  el contexto de la traducción. 
TRADUCCIÓN OBSERVACIONES DEL EQUIPO REVISOR
"Con el Número de 
profesionales de 
enfermería existente 
se puede  brindar un 
cuidado de calidad a 
los pacientes".
Claridad en  el contexto de la traducción. 
TRADUCCIÓN 
SELECCIONADA
OBSERVACIONES DEL EQUIPO REVISOR
TRADUCCIÓN OBSERVACIONES DEL EQUIPO REVISOR
"Se cuenta con la 
oportunidad y el  
tiempo  para discutir  
las dudas y el  
cuidado del paciente 
con otros(as) 
enfermeros(as)".
Claridad en  el contexto de la traducción. 
A lot of team work between nurses and physicians.
Existe un alto nivel de trabajo en equipo entre enfermeros y médicos.
Mucho trabajo en equipo entre enfermeras y médicos.
Mucho trabajo en equipo entre enfermeras y médicos
16
The team work level among Nurses and physicians is high.
15
A chief nursing officer equal in power and authority to other top level hospital executives.
El director del departamento de enfermería tiene un nivel de poder y autoridad  igual que el  de  
los otros directivos de la institución.    
Hay un (a) jefe de enfermeras de igual poder y autoridad al de los otros directivos de alto nivel 
del hospital.
Director(a) de enfermería con el mismo Poder y autoridad que otros directivos de alto nivel en el 
hospital. 
The Head of Nursing  has the same authority and power as the rest of the staff directors.
14
High standards of nursing care are expected by the administration.
Los directivos han  definido  y divulgado altos estándares de calidad para la práctica de 
enfermería.
Se espera por parte de la administración altos estándares en los cuidados de enfermería.
La administración espera altos estándares de enfermería.
General staff has established and disclosed to nursing staff in general the mandatory nursing 
quiality standars.
13
Praise and recognition for a job well done.
Se  reconoce y motiva al personal  por la labor  bien realizada.
Elogios y reconocimiento por el trabajo bien hecho.
Elogio y reconocimiento por un trabajo bien hecho.
Nursing staff is motivated at all times and good results are valuated.
12
Enough staff to get the work done.
Se cuenta con el personal suficiente para  realizar bien el trabajo.
Suficiente personal para llevar a cabo el trabajo.
Personal suficiente para hacer el trabajo. 
There is enough nursing staff to do a good job.
11
A chief nursing officer who is highly visible and accessible to staff
El director de enfermería es ampliamente visible y accesible al personal.
Un (a) jefe de enfermeras que  es muy accesible al personal.
Un(a) director(a) de enfermería altamente visible y accesible al personal.
The nursing director is available at all times to nursing staff.
10
A nurse manager who is a good manager and leader.
Hay un(a) director(a) de enfermería que es buen líder y administrador(a).  
Un/a enfermero/a jefe que es buen administrador y líder
Un(a) enfermera(a) jefe que es buen(a) jefe líder.
The Nursing Director is a good leader and manager
There is enoug time and opportunity to discuss patient’s care with other nurses.
9
Enough registered nurses to provide quality patient care.
Se cuenta con un número suficiente de profesionales de enfermería para brindar un cuidado de 
calidad a los pacientes
Hay suficientes enfermeras con grado universitario para prestar una atención de calidad a los 
pacientes.
Suficientes enfermeras registradas para ofrecer calidad en la atención a pacientes.
There are enough nursing professionals to give quality care to patients.
8
Enough time and opportunity to discuss patient care problems with other nurses
Se  cuenta con la oportunidad  y el  tiempo  suficiente  para discutir el cuidado del paciente con 
otros enfermeros.
Hay suficiente tiempo y oportunidad para discutir los problemas de cuidado con otras 
enfermeras.
Se cuenta con la oportunidad y el  tiempo suficiente para discutir el  cuidado del paciente con 
otros(as) enfermeros.(as)
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TRADUCCIÓN 
SELECCIONADA
OBSERVACIONES DEL EQUIPO REVISOR
"Se observa 
colaboración  
(practica 
conjunta)entre 
enfermeros (as) y 
médicos (as)". 
Claridad en  el contexto de la traducción. 
"Se trabaja con un  
programa activo de 
aseguramiento de la 
calidad en la  gestión 
de enfermería  con 
indicadores de 
evaluación".
Claridad en  el contexto de la traducción. 
TRADUCCIÓN 
SELECCIONADA
OBSERVACIONES DEL EQUIPO REVISOR
"El personal de 
enfermería está 
involucrado en la 
gestión interna de la 
institución 
(participación en 
comités,  diseño de 
guías de manejo, 
protocolos)".
Claridad en  el contexto de la traducción. 
TRADUCCIÓN 
SELECCIONADA
OBSERVACIONES DEL EQUIPO REVISOR
"Las directivas 
escuchan  y 
responden  a las 
inquietudes de los 
empleados".
Claridad en  el contexto de la traducción. 
TRADUCCIÓN 
SELECCIONADA
OBSERVACIONES DEL EQUIPO REVISOR
"Se trabaja con 
enfermeros (as) 
clínicamente 
competentes".
Claridad en  el contexto de la traducción. 
TRADUCCIÓN 
SELECCIONADA
OBSERVACIONES DEL EQUIPO REVISOR
"El director del 
departamento de  
enfermería respalda 
al personal de 
enfermería en la 
toma de decisiones; 
incluso cuando hay 
diferencias con el 
personal medico".
Se Unifcan los términos y se aclaran los
conceptos que describen los cargos
administrativos del personal de
enfermería, debido las diferentes
nominaciones entre las culturas. 
TRADUCCIÓN OBSERVACIONES DEL EQUIPO REVISOR
"Existe una  clara 
filosofía de 
enfermería que busca 
proveer  un ambiente 
de cuidado al 
paciente"
Claridad en  el contexto de la traducción. 
TRADUCCIÓN 
SELECCIONADA
OBSERVACIONES DEL EQUIPO REVISOR
TRADUCCIÓN 
SELECCIONADA
OBSERVACIONES DEL EQUIPO REVISOR
"La Institución ofrece 
oportunidades de 
avance profesional".
Claridad en  el contexto de la traducción. 
24
Collaboration (joint practice) between nurses and physicians.
Se observa colaboración  y trabajo en equipo entre enfermeros y médicos
Hay colaboración (práctica conjunta) entre las enfermeras y los médicos
Colaboración (práctica conjunta) entre enfermeros(as) y médicos. 
There is evident collaboration among Nursing Staff and medical Doctors
23
Staff nurses are involved in the internal governance of the hospital (e.g., practice and policy 
committees).
El personal de enfermería está involucrado en la gestión interna de la institución (participación en 
comités,  diseño de guías de manejo, protocolos)
El personal de enfermeras se involucra en la gestión interna del hospital ( en los comités de 
políticas y  práctica)
Los(as) enfermeros(as) de planta están involucrados(as) en la gestión interna del hospital (por 
ejemplo, comités de prácticas, guias  y políticas). 
Nursin staff is actively involved in the internal management  of the institution, participating in 
committees, quidelines and policy.
22
An active quality assurance program.
Se trabaja con un  programa activo de aseguramiento de la calidad en la  gestión de enfermería  
con indicadores de evaluación.
Hay un Programa de aseguramiento de la calidad activo.
Un programa activo de control de calidad.
Practice is based on an active program of nursing quality assurance.
21
Administration that listens and responds to employee concerns.
Las directivas escuchan  y responden  a las inquietudes de los empleados.
La administración escucha y responde a las preocupaciones de los empleados.
Una administración que escucha y responde a las preocupaciones de los empleados.
Staff directors listen and try to solve nursing staff concerns.
The nurses and clinically competent.
20
A nurse manager who backs up the nursing staff in decision making, even if the conflict is with a 
physician.
El director de enfermería respalda al personal de enfermería en la toma de decisiones; incluso 
cuando hay  diferencias con el personal medico.
Un (a) jefe de enfermeras que respalda al personal de enfermeras en la toma de decisiones, 
incluso cuando la diferencia es con el personal médico.
Una administración que escucha y responde a las preocupaciones de los empleados.
The nursing head supports the nursing staff in decision – making process, even if there are 
differences of opinions with a physician.
Working with nurses who are clinically competent.
Se trabaja con enfermeros clínicamente competentes
Se trabaja con enfermeras que son competentes clínicamente
19
Trabajar con enfermeros (as) clínicamente competentes. 
A clear philosophy of nursing that pervades the patient care environment.
Existe una  clara filosofía de enfermería que busca proveer  un ambiente de cuidado al paciente.
Hay una filosofía clara sobre el cuidado de enfermería que impregna el ambiente de atención al 
paciente.
Una clara filosofía de enfermería que domina el ambiente del cuidado de pacientes.
18
There is clear and defined philosophy to give the patients the best care possible.
Opportunities for advancement.
La Institución ofrece oportunidades de avance profesional.
Hay oportunidades de ascenso
Oportunidades de ascenso. 
17
The institution offers good opportunities of carrer advancement
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Se aplican los  
diagnósticos de 
enfermería,  como 
parte del proceso de 
atención al paciente.
En este item el equipo revisor
encuentra que en el ambiente clínico
Colombiano no es frecuente el uso de
los diagnósticos de enferemería, pero
es frecuente encontrar que la otra parte
del proceso de atención si se lleva a
cabo. Se reconoce el interés de este
ítem en medir la autonomía y la calidad
de la atención del profesional de
enfermería.
TRADUCCIÓN 
SELECCIONADA
OBSERVACIONES DEL EQUIPO REVISOR
"La asignación del 
paciente favorece la 
continuidad del 
cuidado, por ejemplo 
el (la) mismo (a) 
enfermero (a) cuida             
del paciente en días 
seguidos".
Claridad en  el contexto de la traducción. 
TRADUCCIÓN 
SELECCIONADA
OBSERVACIONES DEL EQUIPO REVISOR
"El coordinador de 
enfermeria de su  
área consulta  o 
dialoga  con el 
personal sobre 
problemas 
cotidianos, 
procedimientos  y 
decisiones".
Claridad en  el contexto de la traducción. 
TRADUCCIÓN 
SELECCIONADA
OBSERVACIONES DEL EQUIPO REVISOR
"Se elaboran por  
escrito los planes de 
cuidado para todos 
los pacientes y son  
actualizados  
frecuentemente".
Claridad en  el contexto de la traducción. 
TRADUCCIÓN 
SELECCIONADA
OBSERVACIONES DEL EQUIPO REVISOR
"El personal tiene la 
oportunidad de 
participar en  comités 
de enfermería dentro 
de la Institución".
Claridad en  el contexto de la traducción. 
TRADUCCIÓN 
SELECCIONADA
OBSERVACIONES DEL EQUIPO REVISOR
"Se cuenta con un 
programa de tutoría o 
entrenamiento para 
los enfermeros  (as) 
que ingresan a la 
institución".
Claridad en  el contexto de la traducción. 
TRADUCCIÓN 
SELECCIONADA
OBSERVACIONES DEL EQUIPO REVISOR
"El cuidado  del 
paciente  esta basado 
en un modelo de 
enfermería, más que 
en modelo médico".
Claridad en  el contexto de la traducción. 
TRADUCCIÓN 
SELECCIONADA
OBSERVACIONES DEL EQUIPO REVISOR
31
Use of nursing diagnoses.
Se aplican los  diagnósticos de enfermería,  como parte del proceso de atención al paciente.
Se hace uso de los diagnósticos de enfermería.
Uso de diagnósticos de enfermería.
Nursing diagnosis ares applied as part of the patient’s care.
30
Patient care assignments that foster continuity of care, i.e., the same nurse cares for the patient 
from one day to the next. 
La asignación del paciente favorece la continuidad del cuidado, por ejemplo el (la) mismo (a) 
enfermero (a) cuida del paciente en días seguidos.
Tareas de atención a los pacientes que promueven la continuidad, P. ej., la misma enfermera 
cuida al paciente un día y al otro día.
Tareas de cuidado del paciente que promueven la continuidad en la atención, por ejemplo, el (la) 
mismo(a) enfermero(a) cuida del paciente de un día para el otro.
Assigning a patient to a specific nurse supports continuity of the patient´s care. The same nurse 
take care of de patients during several days.
29
Written, up-to-date nursing care plans for all patients.
Se elaboran por  escrito los planes de cuidado para todos los pacientes y son  actualizados  
frecuentemente.
Hay planes actualizados y por escrito de los cuidados de enfermería para todos los pacientes.
Planes de atención de enfermería, actualizados y por escrito, para todos los pacientes.
Patient care programs are done in writing and frequently updated.
28
Nursing administrators consult with staff on daily problems and procedures
El coordinador del personal de enfermería consulta  o dialoga  con su personal sobre problemas 
cotidianos y procedimientos.  
Los jefes de enfermeras consultan con el personal de enfermeras los problemas v procedimientos 
cotidianos.
Los administradores de enfermería consultan al personal sobre problemas cotidianos y 
procedimientos
Area Coordinator evaluates with nursing staff procedures and everyday problems that arise.
27
Staff nurses have the opportunity to serve on hospital and nursing committees.
El personal tiene la oportunidad de participar en  comités de enfermería dentro de la Institución.
El Personal de enfermeras tiene la oportunidad de servir en los comités hospitalarios  de 
enfermeras.
Los(as) enfermeros(as) de planta tienen la oportunidad de participar en comités de enfermería y 
del hospital.
Nursing staff has opprtunity to participate in nursing boards inside the institution.
26
Nursing care is based on a nursing, rather than a medical, model.
La atención del  paciente  está basada en el modelo de enfermería, en lugar del modelo médico.
El cuidado de enfermería está basado sobre un modelo de  cuidado de enfermería en lugar del 
modelo médico.
La atención de enfermería está basada en un modelo de enfermería más que en un modelo 
médico.
Nursing care is based on a nursing model instead o a medical care model.
25
A preceptor program for newly hired RNs.
Se cuenta con un programa de tutoría o entrenamiento para los enfermeros  que ingresan a la 
Institución.
Hay un programa de tutoría para las nuevas enfermeras con grado universitario contratadas
Un programa de entrenamiento/tutoría para enfermeros(as) graduados(as) recientemente 
contratados(as). 
There is a training and / or tutorial program for new nurses.
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El proceso de adaptación gramatical con la traducción, llevó a realizar ciertos 
análisis de los términos y la redacción procurando la mayor precisión en el 
ajuste; se pudo observar cómo en el ítem 1 se requería más claridad debido a 
que  la versión en inglés solo refería “recursos adecuados”. Como se puede 
observar en el cuadro de consolidado de traducciones, el equipo revisor sugirió 
especificar la afirmación y exponer el enunciado evitando la redacción en 
primera persona; de la misma manera al aplicar el instrumento a los expertos, 
ellos presentaron una observación similar;  la frase queda redactada de la 
siguiente manera: “Los recursos con los que se trabaja son adecuados y  
permiten dedicarle tiempo al  paciente”.  
 
Los  ítemes 3 y 7 presentan enunciados que incluyen palabras que 
corresponden a  cargos administrativos para enfermería ajustables al sistema 
de salud norteamericano. Para el contexto colombiano estos términos difieren 
en nominación, así que en conjunto con el equipo revisor los términos 
“Supervisor” y “supervisory staff” se precisaron como: “Coordinador de área”. 
De igual manera los ítem 10 y 20 que presentan el término “Nurse Manager” se 
ajustan a la equivalencia “Director (a) del departamento de enfermería”, 
consenso  al que se llegó después de que los miembros del equipo revisor que 
conocían ampliamente el homólogo de este término en Norteamérica 
precisaran las descripciones  del perfil. 
 
Por último, al ítem 31 se le realizó una adecuación a la traducción, 
reconociendo desde el  momento mismo de la traducción el infrecuente uso de 
los “Diagnósticos de enfermería” pero la invaluable importancia de estos para la 
disciplina, y, en términos de Irvine y Sidane110, de la percepción que 
enfermeros y otros miembros del equipo de salud tienen del rol de Enfermería, 
condición esta de la estructura que incide en el proceso y en los resultados de 
la atención de Enfermería.  
 
Finalmente uno de los aspectos más notables después de obtenida la 
traducción, fue el alto grado de acuerdo entre el equipo revisor y los  expertos 
cuando determinaron la importancia de contar con un instrumento que mida 
realmente las condiciones del entorno de la práctica del enfermero en cualquier 
escenario o contexto cultural; dados los importantes resultados que este 
análisis pueda proyectar al ser aplicado. 
 
 
 
                                            
110
 IRVINE, Diane; SIDANI, Souraya; MCGILLIS HALL, Linda. Finding value in nursing care: A 
framework for quality improvement and clinical evaluation. En: Nursing Economics. Vol. 16. No 
3.1998; p. 110-116. 
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4.2  VALIDEZ FACIAL 
 
La validez según Tristan y Vidal; es el primer atributo con el que debe contar 
una prueba; se trata de un atributo obligatorio de prioridad alta111. 
 
Conforme a lo descrito en el marco metodológico, para efectuar la prueba de la 
validez facial, se hizo la evaluación de las variables que pretendían medirse 
con el instrumento, estas variables eran: Comprensión, Claridad y Precisión. 
(En el anexo G, se encontrará el formato utilizado para esta medición). 
 
Estas variables fueron evaluadas a partir del juicio de los expertos, quienes 
calificaron con 0 (cero) el ítem que a su juicio no era comprensible, claro o 
preciso, respectivamente y con 1 (uno) cuando sí lo era.  Finalmente el análisis 
se hizo a través del  índice de aceptabilidad, donde 1 =100%, entendiéndose 
que valores cercanos a 1 indicarían mayor acuerdo entre evaluadores112. De 
esta forma esa medición cualitativa que parte de los jueces o expertos se 
convierte en una valoración cuantitativa que demuestra la validez facial de la 
escala. 
 
Para el presente estudio los resultados  del índice de aceptabilidad de la escala 
fueron los siguientes: 
 
Tabla 2 Consolidado Validez facial. 
Precisión
0.90Promedio
CONSOLIDADO VALIDEZ 
FACIAL Compresión Claridad
0.95 0.94  
 
Este resultado corresponde al coeficiente del promedio de respuesta que cada 
experto evaluó por  variable, con el número de preguntas de la escala. 
 
El análisis específico por ítem, mostró puntajes menores en claridad y precisión 
para los ítem 1”los recursos con que se trabaja son adecuados y permiten 
dedicarle tiempo al paciente”  y 20 “El director del departamento de Enfermería 
respalda al profesional de enfermería en la toma de decisiones, cuando hay 
                                            
111
 TRISTAN Agustin, VIDAL Rafael. Estándares de calidad para pruebas objetivas. Bogotá . 
Cooperativa Editorial magisterio. 2006 p.41. 
 
112
 PARRA DI. Validez y confiabilidad de las escalas de comunicación y coordinación del 
cuestionario usado por Irvine y colaboradores para medir rol interdependiente en enfermería. 
Tesis. Universidad Nacional de Colombia. Bogotá :2008 p. 71 
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diferencias con el personal médico, (0.66);  los cuales fueron evaluados por los 
expertos y junto al equipo revisor se determinaron los ajustes que se presentan 
como observaciones en el cuadro consolidado de las traducciones que 
contienen la redacción final de los ítemes mencionados. 
 
Los 29 ítemes restantes, presentaron índices de aceptabilidad superiores, con 
valores entre 0.83 y 1.00, determinando así un puntaje sobresaliente en validez 
facial para el instrumento en prueba. (Ver anexo H, con tabla de índices por 
ítem). 
 
 
4.3 VALIDEZ DE CONTENIDO 
 
Para el índice de validez de contenido se presentan a continuación los 
resultados dos tipos de análisis: el índice de validez de contenido de la escala 
global y el IVC por ítem.  
 
El Índice de validez de contenido de la escala en general refleja una valoración 
cualitativa elaborada por los jueces o expertos calificando dos variables ya 
descritas anteriormente: pertinencia y relevancia. Esta valoración se convierte 
en una  escala ordinal que permite cuantificar con valor numérico y así mismo 
demostrar los resultados. (En el anexo I se encuentra el formato utilizado para 
esta medición). 
 
Tabla 3 Consolidado validez de contenido 
 
CONSOLIDADO VALIDEZ 
DE CONTENIDO Pertinencia Relevancia
3.57 3.74
IVC DE LA ESCALA 0.90 0.94
Promedio
 
 
Este valor de IVC entre 0.90 para pertinencia y 0.94 para relevancia, determina 
un puntaje sobresaliente en validez de contenido para la escala en general, 
tomando como referencia el valor estándar de 0.80 recomendado por Polit 113. 
 
Índice de validez de contenido por ítem: El segundo tipo de análisis, es el IVC 
por ítem, en el cual se analiza  específicamente el puntaje que cada experto le 
asigna a cada ítem; (ver anexo J,  con tabla de índices por ítem).  
 
                                            
113
 POLIT y HUNGLER. Investigación científica en ciencias de la salud: Diseños de 
investigación para estudios cuantitativos. Capítulo 8, Quinta  Edición. México: McGraw Hill, 
2000, p. 203 
 
65 
En este análisis se encontró que, en cuanto a precisión, los ítemes  26 y 31 
alcanzaron un  IVC en pertinencia de 0.75 y 0.70, respectivamente con un IVC 
en relevancia de 0.90 y de 0.80, lo cual indicó que para algunos expertos estos 
ítemes le aportan discretamente al entorno de la práctica, pero le aportan 
significativamente a la disciplina. Esto hace referencia al apartado del diseño 
metodológico previamente explicado donde para la validez de contenido la 
variable pertinencia determina la cualidad que presenta un ítem para medir 
realmente lo que se pretende evaluar en cuanto a contenido se refiere, y la 
relevancia para determinar la importancia o impacto del ítem para la disciplina 
en la que va a ser usado. 
 
Los ítemes 29 “Se elaboran por escrito los planes de cuidado para todos los 
pacientes y son actualizados frecuentemente”  y 30 “La asignación del paciente 
favorece la continuidad del cuidado, por ejemplo, el (la) mismo (a) enfermero 
(a) cuida del paciente en días seguidos”, coinciden con un IVC en las dos 
variables entre 0.65 y 0.70 siendo los puntajes más bajos de todos los ítemes, 
lo cual podría estar confirmando su discreto aporte para medir el entorno 
laboral, aunque los expertos reconocen la importancia de conservarlos para 
preservar el contexto y fidelidad de la escala. Dado el estándar superado, y con 
27 preguntas restantes con IVC entre 0.85 y 1.0, los datos inferiores no 
alcanzan a afectar la validez de contenido global . 
 
 
4.4  VALIDEZ DE CONSTRUCTO 
 
A continuación, y antes de presentar los resultados de las pruebas. se 
muestran las características generales de los 144 respondientes del 
cuestionario. 
 
Los datos son los siguientes: 
Los respondientes fueron en  un 81% de género femenino (n=116) y el 19% 
restantes de género masculino (n= 28); 58% de los participantes trabajan en 
áreas de cuidado intensivo (n= 84), 29% (n= 42) en áreas de hospitalización 
general; 7% en urgencias (n= 10) y un 6% en el área cirugía, incluyendo 
recuperación (n= 8). El 75% de los respondientes tiene formación solo a nivel 
de pregrado (n=108) y el 25% restante (n= 36) tiene  además  formación en 
postgrado. La edad promedio de los respondientes fue de 30.4 años, con 
edades comprendidas entre los 21 y 55 años. El tiempo promedio de 
experiencia profesional fue de 6. 2 años, con valores entre 1 y 30 años.  (ver 
anexo K, con el  formato para recolección de los datos para validez de 
constructo.) 
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El primer paso efectuado fue un análisis de correlación entre cada uno de los 
ítemes, representado en la matriz que más adelante se presentará. 
 
Es interesante encontrar índices de correlación totales de los ítemes con 
puntajes bajos entre los que se encuentran los ítem: 1,6, 9, 12, 29, 30 31; con 
índices de 0.30, 0.36, 0.41, 0.33, 0.32, 0.26 y  0.26; respectivamente. Algunos 
de estos ítemes habían sido revisados por los expertos como preguntas que 
requerían revisión durante la fase de validez y a pesar de su modificación 
continúan marcando un valor de interés. 
 
En la matriz de correlación se podrá detallar que algunos de estos ítemes 
presentan relaciones negativas, y otros valores de baja significancia, en valores 
muy discretos. 
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Tabla N° 4 Matriz de correlación entre los ítems del Instrumento. 
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4.4.1  Análisis de factores: 
 
Utilizando el paquete SAS a través del procedimiento “factor”, con estimación 
del modelo de componentes principales, se retienen 9 factores por el criterio 
“MINEIGEN”, así: 
 
Tabla 5 Base Análisis Factorial 
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Dado este primer análisis, se observa cómo el programa extrae de la matriz de 
datos 9 factores, con un acumulado de 0.69 para ese  nivel, este número 
sobrepasa los factores determinados en el estudio original PES-NWI, el cual 
cuenta con 5 factores o “dominios” como son denominados en el estudio. 
 
Tabla 6 Análisis de Factores “Libre”. 
 
Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5 Factor 6 Factor 7 Factor 8 Factor 9
2,3,4,5,7,10,11
,13,14,15,16,  
17,18,19,20,21,
22,23,24,27,28
1,6,8,12,25,26,
30
9,31 29
ANALISIS DE 
FACTORES 
"LIBRE"
 
 
En esta primera observación donde el programa realiza análisis de factores 
libres, se demuestran los nueve (9) factores antes mencionados y en el cuadro 
se puede apreciar la gran parte de los ítemes agrupados en el factor N°1, 
haciendo mayor peso en esta categoría. Al buscar la relación se observa que 
los ítemes agrupados hacen referencia a las preguntas que le aportan a las 
características de participación del profesional, calidad del cuidado brindado, 
liderazgo y gestión y relaciones de práctica conjunta. Los ítemes del  factor 
N°2, corresponden a  variables de estructura, tanto organizacionales como de 
enfermería, puesto que se refieren a los recursos, políticas y competencias. El 
factor N°4, no presenta relación que desde la teoría explique su asociación. El 
factor N° 6 contiene un único ítem y los demás factores no agruparon reactivos. 
 
A continuación se presentan los valores  de cada ítem en determinado factor. 
 
Tabla 7 Valores del Análisis de factores “Libre”. 
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En el segundo escenario se muestra un  análisis de factores con rotación 
ortogonal, tipo “varimax”  y esta es la manera como los ítemes se van 
reagrupando en los demás factores.  
 
Tabla 8 Análisis de factores  libre con rotación Varimax. 
 
 
 
En este análisis, algunos ítemes que en el instrumento de Lake miden la 
participación del personal, confluyen bajo el concepto de autoridad tanto en 
términos de relaciones como en términos de liderazgo y se encuentran en el 
factor N°1. Los ítemes del factor N°2, muestran cómo desde la gestión de 
calidad, y especialmente la de personal, se aporta a la organización. Nótese 
que los ítemes hacen referencia a la necesidad de contar con enfermeras 
competentes (bien formadas), de tener una filosofía de enfermería (lo que 
sugiere la necesidad de destacar su importancia en la organización), la 
significancia de los modelos de enfermería, la necesidad de su participación, 
bien sea como variables de estructura para el caso de las primeras, o como 
variables de proceso, en el modelo de efectividad de rol de Irvine y Sidane ya 
citado.   
 
Los ítemes que se agrupan en el factor N°3 son exactamente los itemes que se 
observan en el instrumento de Lake que describen la colaboración y  
caracterizan las relaciones interpersonales o práctica conjunta. Los ítemes del 
factor 4, intentan explicar desde el desarrollo del personal, cómo la 
organización afirma la importancia del profesional de enfermería, y asocia el 
reconocimiento como variable del entorno de la práctica en una construcción 
teórica única y coherente. Los ítemes del factor N°5, determinan claras 
características de la visibilidad de la enfermería en los tres niveles de la gestión 
(estratégico, táctico y operativo), es decir participación. En el factor N° 6 se 
asocian los ítemes que reúnen criterios que escriben conceptos de calidad 
como la continuidad del cuidado y seguimiento de indicadores de evaluación. El 
factor N° 7 comprende ítemes que establecen tal como en el instrumento de 
Lake la asignación de personal y los recursos.  En el factor N° 8  se observa 
una agrupación que podría tener asociación con la calidad del cuidado al referir 
su planeación y en el factor N°9 se observa la captación de un solo ítem. 
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Tabla 9 Valores del Análisis de factores Libre con rotación Varimax. 
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Un tercer escenario, es la rotación con Orthomax a este mismo análisis de 
factores libres, consolidando los resultados así: 
 
Tabla 10 Análisis de factores  libre con rotación Orthomax. 
 
 
 
En este momento empiezan a ser notables un conjunto de ítemes que 
permanecen estables en las distintas rotaciones, ítemes que describen 
características que se agrupan bajo el concepto de  liderazgo, por la autoridad 
que le confiere el cargo o por el liderazgo personal y que se encuentran en el 
factor N°1. El factor N°2 conserva también descriptores del concepto del diseño 
de la organización de enfermería y el aporte a la calidad. Los ítemes del factor 
N°3 refuerzan el concepto de apoyo y trabajo colaborativo.  
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Los ítemes del  factor N°4  reúnen algunos reactivos que describen el concepto 
de reconocimiento. El factor N° 5 contiene itemes que le aportan a la 
participación, el factor N° 6 igualmente con una relación incompleta, describe 
aspectos de la calidad. 
El factor N° 7 esta vez es el que contiene los ítemes ya mencionados en la 
rotación anterior, que definen los criterios para la asignación y distribución del 
personal. Factor N° 8, plan de cuidados y factor N° 9, que cuenta con un solo 
ítem, insuficiente para declarar una asociación. 
 
Tabla 11  Valores del Análisis de factores Libre con rotación Orthomax. 
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El cuarto análisis se hace estableciendo el número de los factores a rotar en 5; 
tal como los dominios representados por Lake en su estudio original. Esto se 
logra con la estimación del modelo de componentes principales utilizando la 
opción:  n= factor, para controlar el número de factores.  De ello se obtuvo  
como resultado la siguiente tabla: 
 
Tabla 12 Análisis de factores con  (5 factores). 
 
Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5
2,3,4,5,7,10,11, 
13,14,15,16,17, 
18,19,20,21,22,2
3,24,27,28
1,6,8,12,25,26,
30
29 9,31
ANALISIS DE 
FACTORES       
n= factor
(5)
 
 
Se muestra en esta extracción de 5 factores predeterminados, un 
comportamiento muy similar a la extracción de 9 factores libres. La mayoría de 
los ítemes convergen en el factor 1, y coinciden con las características de la 
participación del personal, calidad del cuidado, liderazgo y gestión. 
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El factor N° 2 contiene básicamente las variables de estructura de la 
organización, tal como en la primera extracción sin rotar. Los factores N°3 y 4 
tiene datos insuficientes  para elaborar una relación y al factor N° 5 no se fijó 
ningún ítem. 
 
Tabla 13 Valores del análisis de  5 factores. 
 
 
 
De manera muy relevante en estas dos rotaciones siguientes, que se 
analizarán en conjunto, se encuentra exactitud en el número de ítemes que  
conforman un factor.  Sin variación entre una rotación y otra. En términos de 
proporcionalidad, se observa  gran estabilidad de los ítemes dentro de un 
mismo factor.  
 
Se  hace evidente la tendencia de unos dominios a relacionarse con otros, 
conformando una asociación que podría fusionar sus características. Es el caso 
de los ítemes que se agrupan en el factor N° 1, los cuales evalúan gestión del 
enfermero en la organización asociado con liderazgo. Otro ejemplo de 
asociación que coincide con los dominios de Lake está representado en el 
factor N°2  que describe los conceptos de calidad del cuidado brindado, con los 
recursos existentes, evidenciado en la práctica lo que la teoría sugiere acerca 
de la calidad de los cuidados y su estrecha relación con el número de personas 
asignadas al cuidado y su formación o competencias. 
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El factor N° 3 comprende reactivos que describen la participación en la 
organización, el factor N° 4 coincide con aspectos de reconocimiento los cuales 
hacen parte del entorno de la práctica de enfermería. Y el factor N° 5 reúne las 
características que Lake describe como aspectos de la práctica conjunta y las 
relaciones positivas interdisciplinares. 
 
Tabla 14 Análisis de  5 factores con rotación Varimax. 
Tabla 15 Análisis de  5 factores con rotación Orthomax. 
 
 
 
Tabla 16 Valores del análisis de 5 factores  con rotación Varimax. 
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Tabla 17 Valores del análisis de 5 factores con rotación Orthomax. 
 
 
 
En el siguiente cuadro se elabora una recopilación de la forma como se 
agruparon los ítemes en cada análisis comparando los seis (6) escenarios. A 
partir de esta relación, se  reconocen los reactivos que de manera frecuente se 
agrupan en el mismo factor  y presentan la tendencia a  asociarse con otros 
ítems, lo que permite concluir que la asociación entre ellos posiblemente logre 
describir una característica y su unión determine como tal un factor,  o dominio, 
como lo  denomina  la teoría de Lake. 
 
Un ejemplo de ello son los ítems 3,6,7,10,11, 20 y 21 que están fuertemente 
ligados durante todo el análisis y permiten establecer la relación del liderazgo 
con la gestión del profesional de enfermería en la organización, desde  la  
descripción de cargos y jerarquías. Sería pertinente en este factor incluir el ítem 
# 28 dada su fuerte afinidad con los cuatro primeros escenarios, donde se 
agrupaba con los anteriores reactivos. En este primer factor se encuentra la 
estrecha relación con el dominio de Lake denominado “Liderazgo y gestión del 
profesional” 
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Los ítems 8,18,19, 25,26 y 29, también se asocian de manera repetida en todos 
los análisis, permitiendo inferir la relación entre la calidad del cuidado con la 
competencia del personal; sería interesante lograr en este factor incluir los 
itemes  30 y 31, ya  que fueron ítems que rotaron entre un factor y otro sin ser 
consistentes y en su descripción ellos denotan características importantes 
hacia calidad; es posible que el enunciado de estos dos itemes deba revisarse 
antes de aplicar nuevamente el instrumento para evitar que en una nueva 
rotación se dispersen. Por último en este análisis se considera que el ítem # 2 
debería excluirse de este factor y pertenecer al factor en el que confluyen ítems 
que se relacionan con la práctica conjunta. De esta forma este factor reúne los 
ítems que en la propuesta de Lake, conforman el dominio de: “Calidad del 
cuidado brindado” 
 
El siguiente factor, reúne los ítems 14,15,22,23 y 27; los cuales describen la 
característica de “Participación del profesional en la Institución”, tal como lo 
define Lake en uno de sus dominios. 
 
Otro factor que se analiza contiene los ítems  1,4,5,12,13,17; los cuales 
describen una relación entre los enunciados que le aportan al reconocimiento 
del profesional y los recursos que se le asignan para su desempeño con el  
concepto del entorno de  la práctica. Este factor contiene ítems que pertenecen 
al dominio de “Recursos  adecuados y suficientes” de Lake, pero al analizar la 
manera como se agruparon los ítems, este factor podría considerarse bajo el 
nombre de “Reconocimiento y recursos para el profesional”. 
 
Y por último este análisis permite reconocer el factor donde se agrupan los 
itemes que describen las relaciones interdisciplinares y la “Práctica conjunta”, 
tal como lo describe la teoría de Lake; ellos son los reactivos 2,9,16,24. 
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Tabla 18 Agrupación de ítems en cada análisis. 
 
 
AGRUPACIÓN DE ITEMS EN CADA ANÁLISIS
ANALISIS DE 
FACTORES 
LIBRE
ANALISIS DE 
FACTORES  
LIBRES CON 
ROTACION 
VARIMAX
ANALISIS DE 
FACTORES  
LIBRES CON 
ROTACION 
ORTHOMAX
ANALISIS DE 
FACTORES n= 
FACTOR (5)
ANALISIS DE 
(5) FACTORES 
CON 
ROTACION 
VARIMAX
ANALISIS DE 
(5) FACTORES 
CON 
ROTACION 
ORTHOMAX
N° de Item Aspecto a Evaluar
1
Los recursos con los que se trabaja son adecuados y  permiten dedicarle tiempo al  
paciente. 2 4 4 2 4 4
2
Médicos y enfermeras mantienen buenas relaciones laborales.
1 3 3 1 4 4
3
El coordinador  de enfermeria de su  área es un apoyo cuando los (as) enfermeros 
requieren resolver cualquier asunto. 1 1 1 1 1 1
4
Existen programas de capacitación para el desarrollo o la educación continuada del 
personal de enfermería . 1 7 7 1 4 4
5
Existen oportunidades para el avance profesional o ascenso/promoción.
1 4 4 1 4 4
6
El personal de enfermería tiene la oportunidad de  participar en la toma de  decisiones 
sobre politicas internas. 2 1 1 2 1 1
7
El  coordinador de enfermería  de su  área utiliza las fallas  como oportunidades de 
aprendizaje, no como críticas. 1 1 1 1 1 1
8
Se cuenta con la oportunidad y el  tiempo  para discutir  las dudas y el  cuidado del 
paciente con otros(as) enfermeros(as). 2 8 8 2 2 2
9
Con el Número de profesionales de enfermería existente se puede  brindar un cuidado de 
calidad a los pacientes. 4 7 7 4 5 5
10
Hay un(a) director(a) del departamento de  enfermería que es buen líder y 
administrador(a). 1 1 1 1 1 1
11
El (la) director (a) del departamento de enfermería es ampliamente accesible al personal.
1 1 1 1 1 1
12 Se cuenta con el personal  de enfermeria suficiente para  realizar bien el trabajo. 2 7 7 2 4 4
13
Se  reconoce y motiva al personal  por la labor  bien realizada.
1 4 4 1 4 4
14
Los directivos han  definido  y divulgado altos estándares de calidad para la práctica de 
enfermería. 1 4 4 1 3 3
15
El director del departamento de enfermería tiene el mismo  poder y autoridad  que  los 
otros directivos de la institución.    1 6 6 1 3 3
16 Existe  trabajo en equipo interdisciplinar entre enfermeros (as) y médicos (as). 1 3 3 1 5 5
17
La Institución ofrece oportunidades de avance profesional.
1 4 4 1 1 1
18
Existe una  clara filosofía de enfermería que busca proveer  un ambiente de cuidado al 
paciente 1 2 2 1 4 4
19
Se trabaja con enfermeros (as) clínicamente competentes.
1 2 2 1 2 2
20
El director del departamento de  enfermería respalda al personal de enfermería en la toma 
de decisiones; cuando hay diferencias con el personal medico. 1 1 1 1 1 1
21
Las directivas escuchan  y responden  a las inquietudes de los empleados.
1 1 1 1 1 1
22
Se trabaja con un  programa activo de aseguramiento de la calidad en la  gestión de 
enfermería  con indicadores de evaluación. 1 6 6 1 3 3
23
El personal de enfermería está involucrado en la gestión interna de la institución 
(participación en comités,  diseño de guías de manejo, protocolos). 1 5 5 1 3 3
24
Se observa colaboración  (practica conjunta) entre enfermeros (as) y médicos (as). 
1 3 3 1 5 5
25
Se cuenta con un programa de tutoría o entrenamiento para los enfermeros  (as) que 
ingresan a la institución. 2 2 2 2 2 2
26
El cuidado  del paciente  esta basado en un modelo de enfermería, más que en modelo 
médico. 2 2 2 2 2 2
27
El personal tiene la oportunidad de participar en  comités de enfermería dentro de la 
Institución. 1 5 5 1 3 3
28
El coordinador de enfermeria de su  área consulta  o dialoga  con el personal sobre 
problemas cotidianos, procedimientos  y decisiones. 1 1 1 1 2 2
29
Se elaboran por  escrito los planes de cuidado para todos los pacientes y son  
actualizados  frecuentemente. 6 8 8 3 2 2
30
La asignación del paciente favorece la continuidad del cuidado, por ejemplo el (la) mismo 
(a) enfermero (a) cuida del paciente en días seguidos. 2 6 6 2 5 5
31
Se aplican los  diagnósticos de enfermería,  como parte del proceso de atención al 
paciente. 4 9 9 4 5 5  
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4.5  CONFIABILIDAD 
 
El valor del coeficiente del  α de Cronbach,  para este estudio fue de: 0.89 para 
la escala en general, lo cual permite afirmar que el instrumento es confiable en 
términos de consistencia interna, teniendo como referencia los autores 114,115,116 
que plantean que la consistencia interna de un instrumento es adecuada si este 
coeficiente, se encuentra en  valores entre 0,80 y 0,90, sobre todo cuando se 
está en las primeras fases de construcción y/o validación de una escala. 
  
                                            
114
 STREINER DL. Starting at the beginning: an introduction to coefficient alpha and internal 
consistency. J Pers Assess; Vol.80.2003: p.99-103 
 
115
 CLARK LA, WATSON D. Constructing validity: basic issues in objective scale development. 
Psychol Assess; Vol.7. 1995. p. 309-319. 
 
116
 ROBERTS P, PRIEST H, TRAYNOR M. Reliability and validity in research. En: Nurs Stand; 
Vol. 20. 2006: 41-45. 
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5. DISCUSION 
 
 
Este instrumento corresponde a la cuarta versión del PES-NWI en un idioma 
diferente al original, el cual ya cuenta con la versión China (Chiang- Lin, 2008), 
versión Francesa (McCusker et al., 2004) y versión islandesa (Gunnarsdottir et 
al., 2009). Según la autora del instrumento, países  como  Australia y Canadá 
que conservan el idioma original del instrumento, también han realizado 
validaciones de la escala, debido a que han adaptado los ítemes a su contexto 
cultural y profesional. Ejemplo de ello es que hayan omitido el ítem 31: “Se 
aplican los  diagnósticos de enfermería, como parte del proceso de atención al 
paciente”; debido a que el  ámbito  académico y profesional de estos países no 
incluye la NANDA117 como su precursor de proceso. 
 
En los diferentes procesos de validación del instrumento de Lake en otros 
países, es interesante encontrar que en los resultados del proceso de 
traducción todas las versiones han tenido que  modificar la redacción de los 
ítemes que se refieren a los cargos o a los títulos jerárquicos y adaptarlos al 
contexto de cada país o la nominación de su cargo. 
 
A continuación se muestra una corta recopilación de las diferentes versiones 
que a partir el PES-NWI original se han diseñado en otros países, hasta contar 
con el nuevo instrumento que se  valida en  este estudio. Es de anotar que en 
este cuadro están contenidas las versiones extranjeras, sin contar con las 
aplicaciones ya realizadas en el país de la versión original. Se tienen datos de 
Pensilvania, New York, New Jersey, California, Michigan, Florida, entre otros.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                            
117
 NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) disponible [On line] en 
http://www.nanda.org. 
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Tabla 19 Estudios de validación del PES NWI.  
 
 
ESTUDIOS DE VALIDACION DEL PES- NWI – EILEEN LAKE  
 AUSTRALIA CANADÁ ASIA ISLANDIA COLOMBIA 
  CANADÁ ONTARIO QUEBEC    
N° ITEM 30 28 28 21 31 30 31 
 
AÑO 2008
118
 -  
2009
119
 
2006
120
-   
2009
121
 2008
122
 
2004
123
 
2009
124
 2009
125
 
2011 
Estudio 
actual 
IDIOMA INGLÉS INGLÉS INGLÉS FRANCÉS CHINO ISLANDES ESPAÑOL 
N°  
PARTICIPANTES 
67 – 49 40- 153 234 246 842 695 144 
Alfa 
Cronbach 
Estudio 
Original  
  
0.82 0.94 0.85 Sin dato 
Sin 
dato 0.96 Sin dato 0.89 
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119
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120
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International Journal of Health Care Quality Assurance, 17(6), 2004.  313-322. 
 
124
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management, staffing and nurse- doctor relationships as predictors of nurse and patient 
outcomes. A survey of Icelandic hospital nurses. International Journal of Nursing Studies, 46(7), 
2009. 920- 927. 
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Estudios posteriores en Canadá presentan datos secundarios que desde 1998 
y 1999 se han recopilado; donde aplican el instrumento a 8.560 y 
4.298enfermeros de ese país126. 
 
El desarrollo del instrumento original de Lake, partió de la base del instrumento 
NWI, (nursing work index)como se mencionó en el capítulo del marco teórico,  y 
a este se le ajustó la propuesta del entorno de la práctica de acuerdo a la 
integración de las características organizacionales, denominado por la autora 
como PES (Practice environment scale). La validez de contenido se llevó a 
cabo con panel de expertos donde Lake se apoyó  en 2 de los investigadores 
de la propuesta Magnet original y la confiabilidad se midió a través de la 
consistencia interna con el coeficiente de alfa de Cronbach y los valores de 
correlación intraclase. 
 
Aquí se excluyeron ciertos ítems después de realizar extracción de factores a 
través del programa de análisis SAS, con técnica varimax, tipo Orthomax, con 
el objetivo de obtener subescalas o categorías que la autora llamaría dominios. 
 
Cada dominio era analizado de acuerdo al número de itemes que retuviera, su 
correlación en porcentaje y la interpretación conceptual. Finalmente se 
obtuvieron 31 itemes, integrados en 5 subescalas o dominios.  
 
Es así como este mismo método de elaboración del instrumento original  se 
usó para la validación de la versión en español en el presente estudio, 
encontrando coherencia de los resultados entre estas dos versiones.  
 
Gunnarsdottir (et al), con su versión islandesa, después del  análisis de 
factores reprodujo una escala de 30 items con 5 subescalas similares a las de 
Lake. Chiang y Lin,  a partir del análisis de la aplicación de su versión china  a  
842 enfermeras de Taiwan,  obtuvieron como resultado  31 ítems, agrupados 
en cinco factores. Por último, la versión en francés del  PES-NWI por McCusker 
confirmó 21 ítems y su análisis arrojó 5 factores. Estos resultados son 
consistentes con la  versión en español desarrollada en este estudio y similar a 
la versión original del PES-MWI por Lake. 
 
Por último se presenta a continuación la agrupación de los itemes para el 
estudio actual y la denominación de sus factores o dominios, comparándola 
con el estudio original de Lake 2002.  
 
                                            
126
 WARSHAWSKY  N, SULLIVAN D.  Global Use of the Practice Environment Scale of the 
Nursing Work Index . En: Nursing Research. January/February 2011. Vol 60, No 1, 17–31. 
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Tabla 20 Agrupación de itemes y denominación de factores  
 
Factor- 
Dominio 
Entorno laboral de la práctica de 
enfermeria. E.L.P.E (Lccardona 2011) N° de itemes agrupados 
Factor- 
Dominio 
Practice environment scale of the 
Nursing Work Index. (Eileen Lake 2002) N° de itemes agrupados 
1 Liderazgo y Gestión. 3,6,7,10,11, 20, 21, 28 1 Liderazgo y Gestión. 3,7,10,13,20
2 Calidad del cuidado brindado 8,18,19, 25,26 ,29, 30,31 2 Calidad del cuidado brindado. 4,14,18,19,22,25,26,29,30,31
3
Participación del profesional en la 
institución. 14,15,22,23, 27 3
Participación del profesional en la 
institución. 5,6,11,15,17,21,23,27,28
4 Reconocimiento y recursos. 1,4,5,12,13,17 4 Recursos . 1,8,9,12
5 Relaciones de práctica conjunta. 2,9,16,24. 5 Relaciones de práctica conjunta. 2,16,24.
Versión en español PES- NWI Versión original PES-NWI
 
 
 
Nótese que en el primer dominio, correspondiente a “liderazgo y gestión”, 
mientras que en el instrumento original  se agruparon 5 itemes, en la versión en 
español quedaron 8.  Fueron incluidos los ítemes 6, 11, 21, y 28, todos ellos 
relacionados estrechamente  con la comunicación y la participación en la toma 
de decisiones, mientras que quedó excluido el ítem 13, que  figuraba bajo este 
dominio en la versión original y que corresponde a la afirmación:  “se reconoce 
y motiva al personal por la labor bien realizada”. 
 
En el segundo dominio, “Calidad del cuidado brindado”,  que originalmente 
integraba 10  ítemes, en la versión en español deja por fuera tres ítemes, el 4, 
el 14 y el 22, mientras que incorpora uno nuevo: el ítem 8.  Los primeros tienen 
relación con componentes de estructura en términos de existencia de 
programas de capacitación, estándares de calidad y programa de 
aseguramiento de calidad.  El ítem 8, por su parte, corresponde a la afirmación: 
“Se cuenta con oportunidad y tiempo para discutir las dudas y el cuidado del 
paciente con otros enfermeros.”   
 
En el tercer dominio, “participación del profesional en la institución”, el 
instrumento original mostraba 9 dominios, mientras que el traducido al español 
quedó con 5.  Se incluyeron los itemes 14 y el 22 y salieron los ítemes 5, 6, 11, 
17, 21 y el 28. 
 
En el cuarto dominio “reconocimiento y recursos”, quedaron 6 ítemes en la 
versión en español, mientras que en la original había 4. Se excluyen los itemes  
8 y 9 y se adicionan los itemes 4,5,13,17.  
 
El último dominio, denominado “Relaciones de práctica conjunta”, mantuvo 
estables los tres ítemes que componen la versión original agregándose en la 
versión en español  el ítem 9. 
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Estos hallazgos invitan, a continuar desarrollando pruebas, buscando soportes 
teóricos que permitan identificar el concepto y la teoría bajo las cuales los 
ítemes se integran a cada dominio. 
 
 
 
5.1  LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 
Durante el desarrollo de esta investigación, se han encontrado aciertos y 
aprendizajes, así como también hallazgos interesantes de situaciones que 
pueden ser tenidas en cuenta para próximas investigaciones. 
 
Los estudios metodológicos en general aportan una visión diferente para medir 
fenómenos, ya que permiten introducir a  la cultura, instrumentos con los que 
antes no se contaba; dada la importancia de este tipo de investigación es 
necesario ampliar la documentación y  la formación a los estudiantes desde los 
currículos universitarios para extender la posibilidad de contar en Colombia con 
más instrumentos para medir fenómenos de interés, especialmente para la 
disciplina de enfermería y el área de las teorías  administrativas.   
 
Para efectos del ejercicio académico se definió una muestra representativa, en 
un área geográfica específica y con un número limitado de sujetos, lo que 
puede estrechar los resultados y requerir otros escenarios y poblaciones para 
dar datos cada vez más aproximados y certeros. 
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6.  CONCLUSIONES 
 
 
En este capítulo se enumeran las conclusiones que permiten dar cuenta del 
logro de los objetivos planteados  para este estudio y posteriormente se 
presentan  las conclusiones generales. 
 
 
En primer lugar, es interesante notar cómo la adaptación de una escala 
trasciende de manera tan amplia en todo un análisis cultural, social, lingüístico 
y  gramatical, que requiere un proceso tan exigente y reflexivo como la 
interacción de sujetos de ambas culturas y encontrar tantas diferencias y a la 
vez tantas similitudes en el contexto de los entornos hospitalarios.  
 
Las diferencias encontradas en la traducción e interpretación de los términos 
permiten concluir que los cargos administrativos de los profesionales de 
enfermería varían de acuerdo a los perfiles de esta profesión en las 
instituciones y es necesario empezar al interior de las organizaciones de salud 
colombianas a unificar y estandarizar las denominaciones de los cargos en los 
diferentes niveles de la organización, que incluya la posibilidad de que el 
profesional de enfermería participe en cualquiera de las posiciones de la 
organización, reconociendo su valioso aporte para la misma. Esto fue 
observable cuando en el momento de la traducción y adaptación lingüística se 
encontraban posiciones equivalentes de cargos, con nominaciones diferentes 
entre los dos sistemas de salud.  
 
En cuanto a la validez facial, la prueba reportó altos índices para las tres 
variables consideradas, comprensión, claridad y precisión, por cuanto se 
obtuvieron puntajes de validez para las tres variables superiores a 0,90. 
 
La validez de contenido arrojó también resultados similares, por cuanto se 
obtuvieron índices de pertinencia y relevancia de 0,90 y 0,94 respectivamente.  
Desde el momento de la visualización del coeficiente de correlación, fueron 
evidentes los índices bajos de algunas preguntas, que deberán ser evaluadas 
previamente antes de aplicar la escala. Los resultados parecen indicar que la  
correlación de ciertos dominios se ve afectada, cuando un dominio no es 
proporcional en el número de  ítemes que lo conforman. 
 
En la extracción de factores libres se obtuvieron 9 factores que no 
corresponden en cantidad a los 5 dominios de la teoría de Lake, con su 
instrumento original.  Pero posteriormente, después de aplicar  procedimientos 
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estadísticos, se logran extraer los 5 dominios, los cuales fusionan de manera 
muy interesante, ítemes que corresponden a dominios diferentes, pero que en 
su nueva relación le siguen aportando al entorno de la práctica  de enfermería, 
volviendo más sólida su asociación. 
 
Se trata entonces de un instrumento que reproduce fielmente el constructo 
global que se desea medir, como es el entorno  o ambiente de la práctica de 
enfermería; es importante aclarar que dados los resultados del análisis de 
factores,  se hace necesaria una reagrupación de reactivos, conservando las 
categorías o dominios originales del estudio de Lake, esta nueva asociación se 
plantea de acuerdo a la fuerte unión de ciertos ítems durante cada rotación.   
 
Es importante resaltar que se vieron conservados en este análisis los 5  
conceptos que conforman los dominios de Lake: participación del enfermero en 
la organización,  liderazgo, calidad del cuidado brindado, recursos y relaciones 
de práctica conjunta,  y  se encontró muy sólida la manera como estos 
conceptos le aportan al entorno de la práctica, unificándose entre ellos durante 
cada rotación de factores.   
 
La manera frecuente como se agrupan los ítemes en un mismo factor y la 
tendencia a asociarse con otros ítems permite concluir que la asociación entre 
ellos posiblemente  describa una característica y su unión determine como tal, 
un factor. 
 
En cuanto a la confiabilidad, se obtuvo una escala consistente y confiable con 
un alfa de cronbach de 0.89. 
  
Se logra determinar gracias a la revisión bibliográfica para este estudio  que, 
psicométricamente hablando,  afirmar que un test es fiable a partir de una 
aplicación en un estudio de estandarización,  sería insuficiente.  Por otro lado 
en los textos  consultados se  descubrieron  diferentes valores  conocidos como 
estándares o niveles mínimos para el coeficiente de Cronbach, los cuales 
varían  de acuerdo a los autores. Los criterios de la teoría clásica exponen un 
mínimo de 0.70, cuyos exponentes más conocidos son Nunnally127 y al mismo  
tiempo Knapp y Brown128 quienes lo respaldan. Otros autores por su parte 
recomiendan valores de 0.90 como Hopkins129, y teoristas más recientes 
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 NUNNALLY, J. C.. Psychometric theory. New York: McGrawHill. 1978. 
128
 KNAPP, T. R, BROWN J. K. Ten measurement commandments that often should be broken. 
Research in nursing and health, 18, 465-469.1995. 
129
 HOPKINS, K. D. Educational and psychological measurement and evaluation. Needham 
heights, MA: Allyn & Bacon. 1998. 
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exponen valores entre estos dos rangos  tales como Aiken130, Cohen131 y  
Anastasi132. Esto muestra que, como en cualquier campo del conocimiento, el 
desacuerdo no es sino la base para nuevos desarrollos. 
En resumen, este instrumento es válido en su contenido, válido de manera 
global para medir el constructo “ambiente de práctica” y resulta confiable en 
cuanto a su consistencia interna.  
 
Así, este estudio aporta al conocimiento científico en términos de los 
desarrollos de este tipo de metodología y brinda un instrumento con el cual 
pueden medirse los entornos de práctica de Enfermería. Por su parte esta tesis 
también le aporta enormemente al proceso investigativo, específicamente a los 
estudios metodológicos.  
 
Contar con la evaluación del ambiente de práctica del profesional de 
enfermería se convierte en la descripción más apropiada sobre los atributos o 
características de una organización. La aplicación de este instrumento permitirá 
también a los organismos rectores del sistema, a las mismas instituciones 
hospitalarias y a la academia comprender y proponer las reformas, iniciativas, 
rediseños o transformaciones organizacionales necesarias para mejorar los 
entornos de práctica de enfermería, de manera que sea posible lograr los 
objetivos de calidad que desde el diseño mismo del sistema se proponen 
centrarse en el logro de los mayores beneficios posibles para los usuarios del 
sistema de salud. 
 
Para la academia, para las instituciones de salud, para las organizaciones 
gremiales, para  los órganos rectores del sistema de salud, para la disciplina y 
la sociedad en su conjunto se está proporcionando a través del logro de los 
objetivos de este estudio, una herramienta que permitirá medir las condiciones 
de  la práctica de los enfermeros y formular  políticas y estrategias para mejorar 
las condiciones que requieran intervención.  
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 AIKEN, L. Tests psicológicos y evaluación. México: Pearson. 2003. 
131
 COHEN, R. J, SWEIRDILK, M. E. (Pruebas y evaluación psicológica. Introducción a las 
pruebas y a la medición. México: McGrawHill. 2001. 
132
 ANASTASI,  A, URBINA  S. Test Psicológicos. México: Prentice Hall. 1998 
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7. RECOMENDACIONES 
 
 
A partir del uso de esta escala válida en su versión en español, se sugiere 
empezar a trabajar en el desarrollo de investigaciones que busquen establecer 
asociaciones entre el entorno de la práctica y los resultados de calidad en la 
atención de enfermería, los eventos adversos de la asistencia hospitalaria, los 
índices de estancia y mortalidad, el índice de rotación de personal de 
enfermería, los ausentismos y el Síndrome de Burnout, el clima de seguridad 
para el paciente, el empoderamiento y liderazgo del profesional de enfermería, 
y las relaciones interdisciplinares y el trabajo en equipo.  Es preciso trabajar en 
las  relaciones del entorno también con la satisfacción laboral, con el rol del 
enfermero y su autonomía, con los recursos y características organizacionales, 
con la razón enfermero-paciente, y precisamente con la evaluación de los 
entornos laborales buscando en Colombia instituciones que también se pueden 
reconocer mundialmente como Hospitales Imán o Magnet Hospital. 
 
Es necesario aplicar este instrumento para buscar correlaciones entre los 
ambientes de práctica en áreas hospitalarias diversas y luego hacer  análisis 
globales para posteriormente comparar instituciones del mismo nivel o 
compararse también con instituciones con reconocimiento magnético, de 
manera que se empiece a motivar al  profesional de enfermería a  aportar 
desde la investigación nuevos caminos de desarrollo para la disciplina y hacer 
visible precisamente la importancia de esta profesión para las organizaciones, 
las instituciones hospitalarias y aún más, para la sociedad. 
 
 
A partir de estos hallazgos sería prudente explorar en futuros estudios, una 
profundización a la teoría psicométrica y comparar los diferentes modelos  
tanto clásicos, como los abordajes modernos,  para que la investigación 
continúe generando aportes a la teoría.  
Se recomienda a las universidades presentar a los estudiantes en el desarrollo 
de la carrera y a nivel de posgrados, la propuesta teórica de la cual surge este 
instrumento y hacer evidente en los planes de estudio la importancia de los 
entornos de práctica de Enfermería, en el desarrollo profesional y en la calidad 
del cuidado que se brinda. 
 
Corresponde igualmente a las universidades, y agremiaciones hacer 
investigación sobre este asunto, en el entendido de que, en coherencia con las 
políticas de calidad que se promueven desde los órganos de dirección y control 
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del sistema de salud colombiano, es preciso buscar mejores entornos de 
práctica profesional.  
En este sentido, este instrumento será de enorme ayuda para el Consejo 
Técnico Nacional de Enfermería en el ejercicio de sus funciones, 
principalmente  las de Definir criterios para establecer estándares y normas de 
calidad para brindar cuidado de enfermería y establecer criterios para asegurar 
condiciones laborales adecuadas, bienestar y seguridad en el ejercicio 
profesional.  Conforme a lo dispuesto en la Ley 266 de 1996. 
 
Por  otra parte,  los convenios docencia-servicio de las universidades 
representan una oportunidad para desarrollar investigación  sobre este asunto 
y para fomentar la reflexión y el análisis al respecto en las instituciones 
hospitalarias, de manera que los profesionales de Enfermería reconozcan estos 
ambientes como necesarios para el adecuado desarrollo de su trabajo y 
empiecen a movilizarse en pro de obtener mejores condiciones para el 
ejercicio. 
 
Por último, la información que surja de la investigación que se realice, tendrá 
que constituirse en insumo para los órganos de dirección y control del sistema, 
a quienes les corresponde, a partir de los desarrollos de investigación sobre 
este asunto, diseñar políticas y formular lineamientos para orientar a las 
instituciones hospitalarias en la búsqueda de entornos de práctica que 
conduzcan a la mejora de la calidad de la atención en salud. 
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 ANEXO A. Aval comité de ética Universidad Nacional de Colombia. 
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ANEXO B. Autorización  de la autora del  Instrumento Original. 
 
 
Eileen  Lake, PhD, RN, FAAN Associate Professor of Nursing and Associate 
Professor of Sociology Associate Director, Center for Health Outcomes and 
Policy Research-  University of  Pennsylvania 
AUTORA DEL INSTRUMENTO : 
PRACTICE ENVIRONMENT SCALE OF THE NURSIN WORK INDEX  (Lake 
2002) 
AUTORIZACION ENVIADA VIA ELECTRONICA PARA USAR EL 
INSTRUMENTO 
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ANEXO C. Equipo Humano convocado para la traducción de la escala. 
 
TRADUCTORES CONVOCADOS 
 
Traductora Oficial  # 1:  Adscrita al Ministerio de Justicia con resolución   No. 
0594-11 expedida en Julio 1997. 
 
Traductora Oficial  # 2:  Adscrita al Ministerio de Justicia con resolución    No. 
1145  expedida en Junio 1988. 
 
Traductora Oficial # 3: resolución  No. 0047  expedida en al año 2000. 
Universidad Nacional de Colombia. 
 
Traductora # 4: Interprete y traductura bilingüe, Ex docente de la Universidad 
Nacional de Colombia.  
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ANEXO D.  Equipo Humano convocado como Expertos Evaluadores. 
 
EXPERTOS CONVOCADOS PARA LA VALIDEZ FACIAL Y  VALIDEZ DE 
CONTENIDO. 
 
Enfermera Magister en Salud Publica, especialista en Gerencia Social, con 
amplia experiencia en administración y educación e investigación. 
 
Enfermero Doctor en Salud Pública, magister en Salud Pública, especialista en 
Gerencia Social, con amplia experiencia en administración y educación e 
investigación. 
 
Enfermera  y Administradora de empresas, con experiencia clínica en áreas 
hospitalarias y en gestión de recursos en Salud. 
 
Enfermera Epidemióloga con  experiencia clínica y trayectoria en investigación. 
 
Enfermera docente y miembro de organizaciones gremiales Colombianas 
dedicadas al estudio, seguimiento y mejoramiento de las condiciones laborales 
del profesional de enfermería.  
 
105 
ANEXO E. Equipo Humano Convocado como Revisores. 
 
EQUIPO REVISOR FUNCIONES 
 
1. Enfermero especialista en cuidado 
crítico y perfusión, con 14 años de 
experiencia clínica entre salas de 
cuidado intensivo y cirugía. Con 
experiencia en docencia de pregrado y 
postgrado en enfermería hace 10 
años.  
 
 
Lectura y análisis de las 
versiones en español del 
instrumento posterior a su 
traducción. Adaptación cultural 
de acuerdo al contexto 
Colombiano. 
 
2. Enfermera de asistencia clínica directa  
en cuidado intensivo con experiencia 
de 4 años. 
 
Lectura y análisis de las 
versiones en español del 
instrumento posterior a su 
traducción. Adaptación cultural 
de acuerdo al contexto 
Colombiano. 
 
 
3. Enfermera (RN) egresada de la 
Universidad de Columbia New York, 
ex docente de la facultad de 
Enfermería de la Universidad Nacional 
de Colombia,  invitada como 
traductora en congresos y seminarios 
de la Universidad Nacional. 
 
 
Traducción de una de las 
versiones  del instrumento del 
idioma inglés al español, y 
adaptación cultural de acuerdo 
al contexto Colombiano. 
 
4. Enfermera Colombiana,  RN  en USA 
del Indian River Medical Center- 
cardiology cardiac catheterization lab, 
con experiencia clínica de 5 años. 
 
 
Lectura y análisis de las 
versiones en español del 
instrumento posterior a su 
traducción. Ajuste de los 
términos y adaptación de los 
cargos administrativos de 
enfermería. 
 
5. Enfermera y docente. PhD, RN 
Assistant Professor, College of 
Nursing- New York University, experta 
bilingüe en estudios metodológicos. 
 
Experta recomendada por la 
autora del instrumento original 
para orientar la adaptación 
lingüística de la escala al 
español. 
 
Traducción inversa o 
retrotraducción. Ajuste de los 
términos y adaptación de los 
cargos administrativos de 
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enfermería. Valoración de la 
redacción de ítemes. 
 
 
6. Enfermera, candidata a magister de la 
Universidad Nacional de Colombia, en 
el área de Gerencia en servicios de 
Salud, con experiencia clínica en 
cuidado intensivo de 7 años. 
Investigadora y autora del presente 
estudio. 
 
Lectura y análisis de las 
versiones en español del 
instrumento posterior a su 
traducción. 
Envió de las versiones 
corregidas a cada miembro del 
equipo revisor, construcción 
metodológica. 
 
Revisión del proceso  de 
traducción inversa o 
retrotraducción. Ajuste de los 
términos y  de la redacción. 
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ANEXO F.  Instructivo enviado a los expertos evaluadores. 
 
VALIDACION DE LA VERSION EN ESPAÑOL DEL INSTRUMENTO  
PES- NWI  
PRACTICE ENVIRONMENT SCALE OF THE  NURSING WORK INDEX 
“ENTORNO  LABORAL DE LA PRACTICA DE ENFERMERIA” 
 
 
Buscar la excelencia en el  cuidado de enfermería motiva a ciertos actores 
relacionados con este campo a descubrir  estrategias  que logren que el 
profesional  se  identifique con su misión en la  gestión del cuidado, la calidad 
en su labor y  el continuo interés por mejorar  los ambientes de trabajo y 
asegurar la excelencia en el desempeño.  
Sin embargo, la búsqueda de la excelencia parece tener tropiezos en el caso 
colombiano.  El Consejo Técnico Nacional de Enfermería, en su declaración del 
20 de mayo de 2010133, establece como inadecuadas las condiciones 
generales de trabajo y entornos de práctica de enfermería. 
A pesar de los esfuerzos por medir los ambientes de práctica de Enfermería en 
Colombia, las mediciones no son reales debido a la  falta de instrumentos 
específicos que permitan evidenciar las condiciones del entorno de la práctica, 
características que hasta ahora están consideradas a partir de interpretaciones 
del medio laboral y otras mediciones aisladas; por tanto, no ha sido posible 
trabajar sistemáticamente, desde Enfermería, en la búsqueda de mejores 
ambientes de trabajo y de la excelencia. 
 
Hasta el momento son escasos los  estudios que  investigan  el entorno 
organizacional de la práctica  de enfermería y  las investigaciones existentes se 
han desarrollado en culturas lejanas al contexto colombiano. Lograr la 
adaptación de una escala puede  indicar la  relación que estos fenómenos 
tienen con la calidad de los cuidados brindados, la satisfacción del paciente, la 
calidad de vida del profesional,  la organización  y como efecto final, con la 
sociedad. 
 
Es por ello que el objetivo de esta investigación  es validar la versión en 
español del  instrumento PES- NWI “Practice Environment Scale of the  Nursing 
Work Index” de Eileen Lake134,  el cual  ha sido  aplicado en diferentes  
contextos internacionales,  reconociendo los entornos o   ambientes de trabajo  
                                            
133 Declaración del Consejo Técnico Nacional de Enfermería CTNE “Sobre el deterioro de las 
condiciones laborales del profesional de enfermería en Colombia” mayo 2010. [On line] 
Disponible en www.anec.org.co. [Consultado octubre 24, 2010] 
 
134 
LAKE Eileen T. “Development of the Practice Environment Scale of the Nursing Work Index.”  
En: Research in Nursing & Health, Vol. 25, N° 3.  May/June 2002;p. 176-188. 
108 
en enfermería, midiendo de manera muy precisa la participación, el liderazgo, 
la imagen y  la práctica de este profesional en las organizaciones.  
 
Contar con un instrumento adaptado a este medio, que mida de manera 
precisa el entorno de la práctica de enfermería aportará al conocimiento 
científico sobre este asunto, proporcionará una herramienta para determinar las 
condiciones de  la práctica de los enfermeros y formular  políticas y estrategias 
para mejorar las condiciones que requieran intervención al igual  que hará 
visible la importancia de esta profesión para las organizaciones y, aún más, 
para la sociedad en su conjunto.   
 
PES NWI: 
“PRACTICE ENVIRONMENT SCALE OF THE  NURSING WORK INDEX”. 
El PES-NWI es un instrumento psicométricamente  probado que ha permitido 
interesantes mediciones en  Canadá, USA, Australia, Europa y ha sido  
replicado también a la cultura oriental donde se encuestaron  231 enfermeras 
asiáticas135  residentes en Texas y California  usando el PES-NWI.  
La base consistió en un primer instrumento, el   Nursing Work Index (NWI), de  
65 ítemes desarrollado por Kramer y Hafner 136  en 1989,  con el objetivo de 
medir los atributos de las organizaciones que permitieran ambientes de 
satisfacción para el trabajador y calidad de la atención al paciente, lo que las 
organizaciones norteamericanas llamaron: características magnéticas, para 
describir las Instituciones que mantuvieran a su personal satisfecho: “Estrategia 
Magnet Hospital” (Hospital Imán). Más adelante fue modificado por  Aiken y 
Patrician137  con  57 ítemes que miden condiciones de trabajo de enfermería.  
Lake138, en el 2002, integra  en 31 preguntas  las características  de los 
entornos laborales con la calidad del cuidado de enfermería y usa cinco 
categorías que agrupan las características organizacionales de los hospitales 
imán. 
 
                                            
135
 LIOU Shwu-Ru; CHENG Ching-Yu Using the Practice Environment Scale of the Nursing 
Work 
Index on Asian Nurses. En: Nursing Research. Vol.  58, No  3; May/June 2009. pp. 218-225.  
 
136
 KRAMER  M; HAFNER L. P. Shared values: Impact on staff nurse job satisfaction and 
perceived Productivity. En: Nursing Research.Vol.38.1989, 172–177.  
 
137
 AIKEN  Linda;  PATRICIAN Patricia A. Measuring Organizational Traits of Hospitals: The 
Revised Nursing Work Index. En: Nursing Research. Philadelphia. Vol.49, No 3;2000. p 146-
153. 
 
138
 LAKE Eileen T. “Development of the Practice Environment Scale of the Nursing Work Index.”  
Research in Nursing & Health.Vol. 25, No 3. May/June 2002.  p. 176-188. 
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“The Practice Environment Scale of the Nursing Work Index (PES-NWI; Lake, 
2002)” es el instrumento más ampliamente divulgado para la medición de los 
entornos de la práctica de enfermería y es la única medida recomendada por 
organizaciones norteamericanas que promueven la calidad  de la  asistencia  
en salud. Entre ellas: The National Quality Forum (2004) que aprueba el PES-
NWI como una medida de desempeño y estructura del profesional en la 
organización. The Joint Commission,  que incluye el  PES-NWI  como un 
indicador de efectividad para las instituciones que quieran seguir sus 
estándares de acreditación y finalmente, the National Database of Nursing 
Quality  Indicators,  hace  del   PES-NWI  una medida disponible para que “The 
American Nurses credentialing Center (ANCC, 2009) reconozca  las 
instituciones como  “ Magnet hospitals”.139 
 
 
Después de este resumen y contextualizando el objetivo de investigación,  
deseo invitarlo (a) a responder el siguiente instrumento, el cual representa la 
primera fase de la Investigación que consiste en una “Validación” de cada una 
de las preguntas que contiene el instrumento. 
 
Consideraciones éticas 
Esta fase se apoya en el capítulo I artículo 14 (Res. 8430/93) donde los sujetos 
acceden de manera voluntaria a participar en el diligenciamiento del 
instrumento  y en el artículo 15, numeral (h) donde se dejará claro que no será  
necesaria su identificación. 
Es importante tener en cuenta que la información obtenida será de carácter 
confidencial  y los objetivos del estudio son estrictamente académicos. 
 
DE ANTEMANO MIL GRACIAS POR SU APORTE A LA INVESTIGACIÓN. 
 
 
LISBETH CAROLINA CARDONA ALZATE  
lccardonaa@unal.edu.co 
TELEFONO DE CONTACTO  316 578 5213 
 
 
 
 
                                            
139
 WARSHAWSKY  N, SULLIVAN D.  Global Use of the Practice Environment Scale of the 
Nursing Work Index . En: Nursing Research. January/February 2011. Vol 60, No 1, 17–31.  
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ANEXO G.  Formato para evaluar Validez Facial. 
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Entorno laboral  de la práctica de enfermeria
Descripcion:
Este instrumento contiene los 31 ítems de la escala: PES-NWI (Practice Environment Scale of the Nursing Work
Index) de Lake 2002, dispuestos en una columna, y tres columnas adicionales, en donde cada una corresponde a  
una variable a medir con el fin de determinar a traves de su criterio la comprensión, claridad y precisión de la
versión en  español, logrando de esta manera la Validez facial del instrumento.
Conceptos: 
Comprensión: Entendimiento que existe al leer la frase.
Claridad: Tipo de lenguaje empleado y  forma de redacción de la frase.
Precisión: Referida a si la frase está expresada en un lenguaje conciso y exacto evitando ambigüedades
CÓMO RESPONDER  LA ENCUESTA
1. Lea cuidadosamente cada frase y decida  si ésta reúne las caracteristicas deseadas: Comprension, claridad y precisión.
2. Cada frase tiene dos posibles respuestas: si ó no, seleccione la respuesta desplegando cada casilla. 
3. Se solicita sinceridad y objetividad. 
N° Aspectos a Evaluar Calificación Calificación Calificación
Compresión Promedio Claridad Promedio Precisión Promedio
#¡DIV/0! #¡DIV/0! #¡DIV/0!
1
Los recursos con los que se trabaja son adecuados y  permiten dedicarle tiempo al  paciente.
2
Médicos y enfermeras mantienen buenas relaciones laborales.
3
El coordinador  de enfermeria de su  área es un apoyo cuando los (as) enfermeros requieren resolver cualquier 
asunto.
4
Existen programas de capacitación para el desarrollo o la educación continuada del personal de enfermería .
5
Existen oportunidades para el avance profesional o ascenso/promoción.
6 El personal de enfermería tiene la oportunidad de  participar en la toma de  decisiones sobre politicas internas.
7
El  coordinador de enfermería  de su  área utiliza las fallas  como oportunidades de aprendizaje, no como críticas.
8
Se cuenta con la oportunidad y el  tiempo  para discutir  las dudas y el  cuidado del paciente con otros(as) 
enfermeros(as). 
9
Con el Número de profesionales de enfermería existente se puede  brindar un cuidado de calidad a los pacientes.
10
Hay un(a) director(a) del departamento de  enfermería que es buen líder y administrador(a).
11
El (la) director (a) del departamento de enfermería es ampliamente accesible al personal.
12 Se cuenta con el personal  de enfermeria suficiente para  realizar bien el trabajo.
13
Se  reconoce y motiva al personal  por la labor  bien realizada.
14
Los directivos han  definido  y divulgado altos estándares de calidad para la práctica de enfermería.
15
El director del departamento de enfermería tiene el mismo  poder y autoridad  que  los otros directivos de la 
institución.    
16 Existe  trabajo en equipo interdisciplinar entre enfermeros (as) y médicos (as). 
17
La Institución ofrece oportunidades de avance profesional.
18
Existe una  clara filosofía de enfermería que busca proveer  un ambiente de cuidado al paciente
19
Se trabaja con enfermeros (as) clínicamente competentes.
20
El director del departamento de  enfermería respalda al personal de enfermería en la toma de decisiones; cuando 
hay diferencias con el personal medico. 
21
Las directivas escuchan  y responden  a las inquietudes de los empleados.
22
Se trabaja con un  programa activo de aseguramiento de la calidad en la  gestión de enfermería  con indicadores 
de evaluación.
23
El personal de enfermería está involucrado en la gestión interna de la institución (participación en comités,  
diseño de guías de manejo, protocolos).
24
Se observa colaboración  (parcatica conjunta) entre enfermeros (as) y médicos (as). 
25
Se cuenta con un programa de tutoría o entrenamiento para los enfermeros  (as) que ingresan a la institución.
26
El cuidado  del paciente  esta basado en un modelo de enfermería, más que en modelo médico.
27
El personal tiene la oportunidad de participar en  comités de enfermería dentro de la Institución.
28
El coordinador de enfermeria de su  área consulta  o dialoga  con el personal sobre problemas cotidianos, 
procedimientos  y decisiones.
29
Se elaboran por  escrito los planes de cuidado para todos los pacientes y son  actualizados  frecuentemente.
30
La asignación del paciente favorece la continuidad del cuidado, por ejemplo el (la) mismo (a) enfermero (a) cuida             
del paciente en días seguidos.
31
Se aplican los  diagnósticos de enfermería,  como parte del proceso de atención al paciente. 
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ANEXO H. Valores de validez facial por ítem. 
 
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
Precisión
0.9029Promedio
CONSOLIDADO VALIDEZ 
FACIAL Compresión Claridad
0.9623 0.9435
0.6667
1.0000
0.9167
1.0000
1.0000
1.0000
1.0000
1.0000
1.0000
0.9167
0.9167
1.0000
1.0000
1.0000
0.9167
1.0000
1.0000
0.9167
1.0000
0.6667
0.9167
0.9167
1.0000
1.0000
1.0000
1.0000
1.0000
0.9167
0.9167
1.0000
1.0000
0.6667
1.0000
0.9167
1.0000
1.0000
1.0000
1.0000
1.0000
1.0000
0.8333
0.8333
1.0000
1.0000
1.0000
0.9167
0.9167
0.9167
0.9167
1.0000
0.8333
1.0000
0.8333
1.0000
1.0000
1.0000
0.8333
1.0000
0.9167
1.0000
0.9167
0.9167
0.5000
0.9167
0.6667
1.0000
0.9167
1.0000
0.9167
1.0000
0.9167
0.8333
0.8333
0.8333
0.9167
0.9167
0.8333
1.0000
0.9167
0.9167
0.8333
0.6667
0.9167
0.9167
1.0000
1.0000
0.9167
1.0000
0.9167
1.0000
0.8333
0.9167
1.0000
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ANEXO I.Formato para evaluar Validez de contenido. 
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Entorno laboral  de la práctica de enfermeria
Descripcion:
Este instrumento contiene los 31 ítems de la escala: PES-NWI (Practice Environment Scale of the Nursing Work
Index) de Lake 2002, dispuestos en una columna, y dos columnas adicionales, en donde cada una corresponde a
una variable a medir con el fin de determinar a traves de su criterio la pertinecia y relevancia de la versión en
español, logrando de esta manera la Validez  de contenido del  instrumento.
Conceptos: 
Pertinencia: Cualidad que presenta la frase para medir realmente lo que se pretende evaluar en cuanto a
contenido se refiere. (Entorno laboral de la práctica de enfermeria)
Relevancia: Importancia de la frase  o impacto para la disciplina de enfermeria.
CÓMO RESPONDER LA ENCUESTA
1. Lea cuidadosamente cada frase y decida  si ésta reúne las caracteristicas deseadas: Pertinecia y Relevancia.
2.Cada frase tiene cuatro posibles respuestas 1,2,3 ó 4, seleccione la respuesta desplegándola en cada casilla, 
según la siguiente descripción.
No pertinente - No relevante:                                  1
Poco pertinente - Poco relevante:                           2
Pertinente - relevante:                                               3
Muy pertinente - Muy relevante:                             4
 4. Se solicita sinceridad y objetividad. 
N° Aspectos a Evaluar Calificación Calificación
Pertinencia Relevancia
#¡DIV/0! #¡DIV/0!
1 Los recursos con los que se trabaja son adecuados y  permiten dedicarle tiempo al  paciente.
2 Médicos y enfermeras mantienen buenas relaciones laborales.
3
El coordinador  de enfermeria de su  área es un apoyo cuando los (as) enfermeros requieren resolver cualquier 
asunto.
4 Existen programas de capacitación para el desarrollo o la educación continuada del personal de enfermería .
5 Existen oportunidades para el avance profesional o ascenso/promoción.
6
El personal de enfermería tiene la oportunidad de  participar en la toma de  decisiones sobre politicas internas.
7 El  coordinador de enfermería  de su  área utiliza las fallas  como oportunidades de aprendizaje, no como críticas.
8
Se cuenta con la oportunidad y el  tiempo  para discutir  las dudas y el  cuidado del paciente con otros(as) 
enfermeros(as). 
9 Con el Número de profesionales de enfermería existente se puede  brindar un cuidado de calidad a los pacientes.
10 Hay un(a) director(a) del departamento de  enfermería que es buen líder y administrador(a).
11 El (la) director (a) del departamento de enfermería es ampliamente accesible al personal.
12
Se cuenta con el personal  de enfermeria suficiente para  realizar bien el trabajo.
13 Se  reconoce y motiva al personal  por la labor  bien realizada.
14 Los directivos han  definido  y divulgado altos estándares de calidad para la práctica de enfermería.
15
El director del departamento de enfermería tiene el mismo  poder y autoridad  que  los otros directivos de la 
institución.    
16
Existe  trabajo en equipo interdisciplinar entre enfermeros (as) y médicos (as). 
17 La Institución ofrece oportunidades de avance profesional.
18 Existe una  clara filosofía de enfermería que busca proveer  un ambiente de cuidado al paciente
19
Se trabaja con enfermeros (as) clínicamente competentes.
20
El director del departamento de  enfermería respalda al personal de enfermería en la toma de decisiones; cuando 
hay diferencias con el personal medico. 
21 Las directivas escuchan  y responden  a las inquietudes de los empleados.
22
Se trabaja con un  programa activo de aseguramiento de la calidad en la  gestión de enfermería  con indicadores 
de evaluación.
23
El personal de enfermería está involucrado en la gestión interna de la institución (participación en comités,  
diseño de guías de manejo, protocolos).
24 Se observa colaboración  (parcatica conjunta) entre enfermeros (as) y médicos (as). 
25 Se cuenta con un programa de tutoría o entrenamiento para los enfermeros  (as) que ingresan a la institución.
26 El cuidado  del paciente  esta basado en un modelo de enfermería, más que en modelo médico.
27 El personal tiene la oportunidad de participar en  comités de enfermería dentro de la Institución.
28
El coordinador de enfermeria de su  área consulta  o dialoga  con el personal sobre problemas cotidianos, 
procedimientos  y decisiones.
29 Se elaboran por  escrito los planes de cuidado para todos los pacientes y son  actualizados  frecuentemente.
30
La asignación del paciente favorece la continuidad del cuidado, por ejemplo el (la) mismo (a) enfermero (a) cuida     
del paciente en días seguidos.
31 Se aplican los  diagnósticos de enfermería,  como parte del proceso de atención al paciente.  
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ANEXO J. Valores de la validez de contenido por ítem 
 
 
1 0.9000 0.8500
2 0.9500 0.9000
3 0.9500 0.9500
4 0.9000 1.0000
5 0.9500 0.9500
6 0.9500 1.0000
7 0.8500 0.9500
8 1.0000 1.0000
9 0.9500 1.0000
10 0.8000 1.0000
11 0.8500 1.0000
12 1.0000 1.0000
13 1.0000 0.9500
14 0.8500 1.0000
15 0.9500 1.0000
16 0.9500 0.9000
17 0.9000 0.9500
18 0.9500 1.0000
19 0.9500 0.9500
20 1.0000 0.9500
21 1.0000 1.0000
22 0.9000 1.0000
23 0.8500 0.9000
24 0.9500 0.9000
25 0.9000 0.9000
26 0.7500 0.9000
27 0.9000 0.9500
28 0.8500 0.9000
29 0.6500 0.7000
30 0.7000 0.7500
31 0.7000 0.8000
IVC DE LA ESCALA 0.89516129 0.935483871
Promedio
CONSOLIDADO VALIDEZ 
DE CONTENIDO Pertinencia Relevancia
3.574193548 3.741935484
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ANEXO K.Formato para recopilar la información de la Validez de 
constructo. 
El diligenciamiento del siguiente instrumento es completamente voluntario y se dejará claro que no será 
necesaria su identificacion. Se solicita responder las siguientes preguntas de tipo demográfico y posterior 
a ellas   responder la encuesta que se encuentra más adelante
Edad en Años
Tiempo de práctica profesional  en años: 
Entorno laboral  de la práctica de enfermeria
Descripcion:
CÓMO RESPONDER  LA ENCUESTA
1. Lea cuidadosamente cada frase y  seleccione  el número de respuesta que  usted considere real en su institución.
2. Se solicita sinceridad y objetividad. 
N° Aspectos a Evaluar
1 2 3 4
1
Los recursos con los que se trabaja son adecuados y  permiten dedicarle tiempo al  paciente.
2
Médicos y enfermeras mantienen buenas relaciones laborales.
3
El coordinador  de enfermeria de su  área es un apoyo cuando los (as) enfermeros requieren resolver cualquier 
asunto.
4
Existen programas de capacitación para el desarrollo o la educación continuada del personal de enfermería .
5
Existen oportunidades para el avance profesional o ascenso/promoción.
6 El personal de enfermería tiene la oportunidad de  participar en la toma de  decisiones sobre politicas internas.
7
El  coordinador de enfermería  de su  área utiliza las fallas  como oportunidades de aprendizaje, no como críticas.
8
Se cuenta con la oportunidad y el  tiempo  para discutir  las dudas y el  cuidado del paciente con otros(as) 
enfermeros(as). 
9
Con el Número de profesionales de enfermería existente se puede  brindar un cuidado de calidad a los pacientes.
10
Hay un(a) director(a) del departamento de  enfermería que es buen líder y administrador(a).
11
El (la) director (a) del departamento de enfermería es ampliamente accesible al personal.
12 Se cuenta con el personal  de enfermeria suficiente para  realizar bien el trabajo.
13
Se  reconoce y motiva al personal  por la labor  bien realizada.
14
Los directivos han  definido  y divulgado altos estándares de calidad para la práctica de enfermería.
15
El director del departamento de enfermería tiene el mismo  poder y autoridad  que  los otros directivos de la 
institución.    
16 Existe  trabajo en equipo interdisciplinar entre enfermeros (as) y médicos (as). 
17
La Institución ofrece oportunidades de avance profesional.
18
Existe una  clara filosofía de enfermería que busca proveer  un ambiente de cuidado al paciente
19
Se trabaja con enfermeros (as) clínicamente competentes.
20
El director del departamento de  enfermería respalda al personal de enfermería en la toma de decisiones; cuando 
hay diferencias con el personal medico.
21
Las directivas escuchan  y responden  a las inquietudes de los empleados.
22
Se trabaja con un  programa activo de aseguramiento de la calidad en la  gestión de enfermería  con indicadores 
de evaluación.
23
El personal de enfermería está involucrado en la gestión interna de la institución (participación en comités,  
diseño de guías de manejo, protocolos).
24
Se observa colaboración  (parcatica conjunta) entre enfermeros (as) y médicos (as). 
25
Se cuenta con un programa de tutoría o entrenamiento para los enfermeros  (as) que ingresan a la institución.
26
El cuidado  del paciente  esta basado en un modelo de enfermería, más que en modelo médico.
27
El personal tiene la oportunidad de participar en  comités de enfermería dentro de la Institución.
28
El coordinador de enfermeria de su  área consulta  o dialoga  con el personal sobre problemas cotidianos, 
procedimientos  y decisiones.
29
Se elaboran por  escrito los planes de cuidado para todos los pacientes y son  actualizados  frecuentemente.
30
La asignación del paciente favorece la continuidad del cuidado, por ejemplo el (la) mismo (a) enfermero (a) cuida             
del paciente en días seguidos.
31
Se aplican los  diagnósticos de enfermería,  como parte del proceso de atención al paciente.
Para cada ítem, por favor indique en qué medida usted considera que la frase se presenta en su actual trabajo.  
Indique en qué grado está usted de acuerdo o en desacuerdo seleccionando  el número apropiado en cada 
casilla. 
Totalmente en 
desacuerdo
En 
desacuerdo De acuerdo 
Totalmente 
de acuerdo
AREA EN LA QUE TRABAJA 
GENERO
M F
HOSPITALIZACION URGENCIAS
CIRUGIAUCI
NIVEL DE FORMACION
PREGRADO POSTGRADO
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4  
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ANEXO L. Cronograma con las fases de la investigación. 
 
           
FECHAS 2010 2011 
FASE DE LA INVESTIGACION 
M
E
S
 1
 
M
E
S
 2
 
M
E
S
 3
 
M
E
S
 4
 
M
E
S
 5
 
M
E
S
 6
 
M
E
S
 7
 
M
E
S
 8
 
M
E
S
 9
 
M
E
S
 1
0
 
Entrega Producto I.                     
Apoyo  y asesoría estadística para 
elaboración del diseño           
Correcciones por parte de la tutora.                     
Envío al comité de Ética.                     
Aprobación del comité de ética.           
Selección  de traductores.           
Convocatoria del comité de revisión.                    
Convocatoria del panel de expertos.           
Fase de Validez facial           
Fase de validez de Contenido                     
Fase de validez de constructo                     
Recolección de datos y análisis estadístico                     
Interpretación y resultados                     
Conclusiones y recomendaciones                     
Entrega a comité de evaluadores y 
jurados.                     
Sustentación (por definir)           
Divulgación de Resultados –Publicación 
(por definir)           
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ANEXO M. Presupuesto estimado para la investigación. 
 
  
FASE DE LA INVESTIGACION 
PRESUPUESTO 
ESTIMADO 
Entrega Producto I. 0 
Viáticos para  la asistencia a  asesoría. $ 1.200. 000 
Selección  de traductores. Costo de las traducciones  $ 320. 000 
Asesoría en la construcción de las herramientas para  
medir  validez facial, validez de Contenido.  $ 300.000 
Aplicación del Instrumento final  para la  validez de 
constructo  (materiales, encuestadores)  $ 800.000 
Recolección de datos y análisis estadístico 
$ 1.000. 000 
Interpretación y resultados. 
Conclusiones y recomendaciones 0 
Divulgación de Resultados(Publicación) (Traducción al 
inglés de un artículo publicable). 500.000 
 $ 4. 020. 000 
Fuente de Financiación : Investigadora.  
 
